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INTRODUCCION

Es evidente que una de las principales preocupaciones -
del campo de la Odontologfa es y ha sido 1a de restituir las
piezas dentarias perdidas. Gracias al esfuerzo, al trabajo y
a ta dedicacién de grandes investigadores y a cada uno de - -
nosotres que nos encontramos ligados a Ta profesifn Odontold-
gica, se buscan nuevas soluciones para este gran problema, -

basdndonos en el arte y ciencia de la Prostodoncia.

De tal! manera de reestablecer no s6lo el aspecto estéti-
co, sino también, la funcidn masticatoria y su personalidad -

mediante un aparato Dentoestomatognidtico.

Hoy en dfa podemos contar con técnicas, procedimientos y
materiales que nos sirven para tograr rehabilitar adecuadamen
te a nuestros semejantes, contribuyendo a devolver parte de -~

su salud.

Interesdndome en este tema, he recopilado datos de fuen-
tes de informacidn, asf como, de diversos autores y basdndome
en ellos he realizado este trabajo con el objeto de orientar_
a aquellos a quienes pueda ser de utilidad, con el iinico fin_

de contribuir a la comprensién de 1a Protesis Dental Total.



CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN RELACION
CON PROSTODONCIA.

En prostodoncia es imprescindible el conocimiento de ana-~
tomfa para poder determinar la relacitn que tendrd una préte--
sis total con las inserciones musculares y dseas, asf como, su
accién de todos y cada uno de los miisculos que intervienen en_
el movimiento de Ta masticacidn; para que de esta manera poda-
mos limitar el contorno y longitud periférica de &sta, 1iberdn
dola de efectos tensionales que pudieran molestar causando pro
blemas posteriores al paciente o bien pudiera desalojarla evi-
tando asfT su funcién.

a) Rasgos faciales
b) Maxilares
1.~ Anatomia Descriptiva c) Midsculos faciales
d) Misculos de piso de boca

e) Misculos de la masticacidn
2.~ Articulacion Temporomandibular,
3.- Estructuras anatdmicas que deben considerarse en las in--
presiones.

1.~ ANATOMIA DESCRIPTIVA.

a) Rasgos Faciales

E1 aspecto estético facial va a estar determinado por 1la

dentadura especialmente por la porcidn inferior o mandibular,



€sta misma produce un efecto en la piel la cual podrd dar al_
paciente un aspecto de vejez; puede ser provocada por la pér-
dida de los Grganos dentarios o colocacién inapropiada de dien
tes artificiales, también incluyen otros factores importantes

para determinar una buena masticacidén, fonética y salud.

En el maxilar, la inclinacidn de las estructuras &seas e
inclinacifn de los dientes anteriores superiores nos indica -
que el labio superior funciona de igual manera en plano incli-"
nado, sin embargo, cuando no se valora y se respeta esta dncli
naciGn provoca una alteracidn en Ja forma del labio. La 1inea
interna o inferior de el labio superior debe cumplir con una_
curvatura a la altura de la porcidén central evitando que sea_

recta en toda su extensidn.

Generalmente el borde incisal de los dientes superiores_
presentan ligero contacto con el labio inferior, por tanto, -
debe extenderse el borde del labio por fuera del surco mentola

bial.

De esta manera es de suma importancia tomar con plena -
exactitud de dimensidn vertical, para evitar que se formen -°
pliegues o arrugas en la piel sin llegar al extremo de que el
contorno de la boca no quede distendido y sin expresién, debe
evitarse que los dientes sean muy voluminosos en su parte an-
terior de la dentadura para eliminar que demuestren una apa--

riencia plana.



b} Maxilares

Maxilar Superior.

En su estructura 0sea consta de dos caras, cuatro bordes_

y una cavidad o seno maxilar.

En su cara interna,- Se encuentra la apéfisis palatina -~
que esti mé; o menos plana, tiene una cara superior lisa la -
cual forma parte del piso de las fosas nasales y en su parte -
inferior al unirse con el opuesto forma parte de la béveda pa-
latina. E1 borde anterior de esta ap6fisis termina en una pro-
longacidn que al unirse al opuesto forma la espina nasal y por
atrds de ésta se encuentra el conducto palatino anterior por -
el cual pasa el nervio esfenopalatino y la rama de la arteria_

esfenopalatina.

En 1a superficie superior de la apdfisis palatina se en--
cuentra el orificio del seno maxilar el cual en el cridneo arti
culado queda disminuido en virtud de la interposicidn de las -
masas laterales del etmoides; por arriba del cornete inferior,
por abajo del unguis, por delante y la rama vertical del pala-

tino por detrids.

Por delante del orificio del seno existe un canal verti--
cal 0 canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por -
Ta apdfisis ascendente del! maxilar, esta misma en su cara in--
terna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferion,

que se articula con el cornete inferior; por encima se encuen-



tra la cresta turbinal inferior, que se articula con el corne-

te medio.

Cara externa.- En esa parte superior se encuentra la fosi
ta mirtiforme donde se inserta este propio misculo, limitada -
por la giba canina, por atrds y arriba se localiza una salien-
te 1lamada apdfisis piramidal. Esta presenta una base y un vér
tice que se articula con el malar, con tres caras y tres bordes.
La cara superior u orbitaria es plana forma parte del piso de_
la 6rbita y lleva un canal anteroposterior que penetra en la -
pared del conducto suborbitario, por donde sale el nervio del_
mismo nombre, entre este orificio y la giba canina estd la fo-
sa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen -
unos conductillos que terminan en los alveolos del canino y -
los incisivos; son los conductos dentales anteriores. Por Gl--
timo la cara posterior de la apofisis piramidal es convexa, co
rresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera_
de 1a fosa cigomdtica. Tiene diversos canales y orificios 1la-

mados agujeros dentarios posteriores destinados a los molares.
Presenta cuatro bordes:

Borde anterior.- Presenta abajo la parte anterior de la -
ap6fisis palatina con la espina nasal anterior. Mds arriba -
muestra una escotadura que con la del lado opuesto, forma el -
orificio anterior de Vas fosas nasales y mds arriba adn el -

borde anterior de la rama o ap6fisis ascendente.



Borde Posterior.- Es grueso, redondeado, y constituye la_
1lamada tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa forma_
la pared anterijor de la fosa pteriéomand1bu1ar y en su porcidn
mds alta presenta rugosidades para recibir a la apSfisis orbi-

taria del palatino.

En su parte baja el borde lieva rugosidades, articulindo-
se con la ap6fisis piramidal del palatino y en el borde ante--
rior de la ap6fisis pterigoides. Esta articulacidn estd provis
ta de un canal que forma el conducto palatino posterior por -

donde pasa el nervio palatino anterior.

Borde Superior.- Forma el 1imite interno de la pared infe
rior de l1a drbita y se articula por delante con el ungis, des-
pués con el etmoides y atrds con la ap6fisis orbitaria del pa-

latino.

Presenta semiceldillas que se completan al articularse -

con estos huesos.

Borde Inferior.- Llamado tambi&n borde alveolar., Tiene -
una serie de cavidades cdnicas o alveolos, se hallan separados
por tabiques 6seos, que constituyen las apdfisis interdenta- .-

rias,
Maxilar Inferior.

Forma &1 solo la mandibula, consta de un cuerpo y dos ra-

mas:



Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad es ha-

cia atréds. Presenta dos caras y dos bordes.

Cara Anterior.- Lleva en 1a 1fnea media una cresta verti-
cal, conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte -
inferior mis saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia
afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, agujero -
mentoniano, por donde sale el paquete vasculonervioso mentonia
no. Mis atrds se observa una linea saliente dirigida hacia aba
Jjo y adelante, parte de la rama vertical y va a termimar al -
borde inferior del hueso; se le 1lama 17nea oblicua externa en
la cual se insertan los siguientes miisculos: el triangular de

los labios, e1 cutdneo del cuellio y el cuadrado de la barba.

Cara Posterior.- Presenta cerca de la linea media, cuatro
tub&rculos 1lamadas apdfisis geni, de las cuales dos superio--
res sirven de insercidén a los misculos geniogloso y los otros_
dos inferiores se insertan en los genihioideos. Partiendo del_
borde anterjor de la rama vertical, se encuentra una l1fnea sa-
1iente, 1inea oblfcua’ interna o milohioidea, que se dirige ha-
cia abajo y hacia delante, terminando en el borde inferior de_
esta cara; sirve de insercidén al misculo milohioideo. Por fue-
ra de 1a ap6fisis geni y encima de 1a 1inea oblicua, se puede_
observar la foseta sublingual que aloja a la gldndula del mis-

mo nombre.

Bordes.- E1 borde inferior es romo y redondeado, l1leva -

dos depresiones o fosetas digdstricas situada una a cada lado_
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de 1a 1inea media en donde se inserta el misculo digdstrico. -
El borde superior o borde alveolar, presenta alveolos denta- -
rios; los anteriores simples y los posteriores son compuestos_
por varias cavidades, separados por apdfisis interdentarias, -

donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas.

En ndmerc de dos, derecha e izquierda son apalanadas trans .
versaimente y en forma cuadrangular, el plano definido por ca-
da una de ellas es vertical, su eje mayor estid dirigido obii--
cuamente arriba y hacia atrds. Tienen por consiguiente, dos -

caras y cuatro bordes.

Cara Externa.- Su parte inferior es mis rugosa que la su-

perior, ya que sobre ajuella se inserta el misculo masetero.

Cara Interna.- En la parte media de Ta cara hacia la mi--
tad de 1a 1fnea diagonal, que va del cdéndilo hasta el comienzo_
del borde alveolar, se encuentra el agujero amplio u orificio_
superior del conducto dentario, por €1 se introducen el nervio
y los vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular o es-
pina de Spix, sobre la que se inserta el ligamento esfenomaxi-
lar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto és
te borde como el posterior se continiian hacia abajo y adelante,
hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo en -
donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre. Hacia delan-
te y atrds existen rugosidades que sirven de insercidn al miscu

1o pterigoideo interno.
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Bordes.- E1 borde anterior ésti dirigido oblicuamente ha-~
cia abajo y adelante. Se haya excavado en forma de canal que -
forma 1a hend{idura vestibulocigomdtica. E1 borde posterior, -
1iso y obtuso, recibe el nombre de borde parotideo, por sus re

taciones con la gldndula pardtida.

€1 borde superior posee una ampiia escotadura denominadq;
sigmoidea, situada entre dos huesos salientes: apsfisfs coro--
noides por delante y el c6ndilo del maxilar por atrds, La pri-
mera es de forma triangular con vértice superior, sobre el que
se inserta el misculo temporal. La escotadura sigmoidea, estd
vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetérica con la fo-
sa cigomitica dejando paso a los nervios y vasos masetéricos.-
E1 cdndilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante atris,
el cual se articula con la cavidad glenojidea del temporal. Se
une al resto del hueso por un estrechamiento 1lamado cuello -
del cdndilo en donde la cara interna rugosa que se inserta el_

misculo pterigoideo externo.

E1 borde inferior de la rama ascendente se continiia con -
el borde inferior del cuerpo. Por atrds, al unirse con el bor-

de posterior, forma el dngulo del maxilar inferior o génion.
c) Misculos Faciales

Misculos Constrictores.- Se encuentran alrededor del ori-
ficio bucal y son: el orbicular de los labios y compresor de -

los labios.
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Misculos Dilatadores.- A partir de los labios se dirigen a las
diferentes regiones de la cara en forma divergente, en orden -

descendente son:

Canino

Cigomdtico Mayor
Cigomdtico Menor
Buccinador

Risorio de Santorinni
Triangular de los tabios
Cuadrado del Mentdn
Borla de la Barba

Cutdneo del cuello
Canino.

Estd situado en la fosa canina, desde donde se extiende a

la comisura de los Tabios.

Inserciones.- Toma inserciSn en la parte superior de la -
fosa canina y sus fibras se dirigen luego hacia afuera para -
terminar en 1a cara profunda de la piel y de 1a mucosa de la -
comisura de 10s labios; en este lugar se mezclan con las del ;
orbicuiar de los labios, las del cigomatico mayor y las del -

triangular de los labios.

Relaciones.- Su cara superficial se relaciona con el ele-
vador propio del labio superior, con 10s nervios y vasos subor

bitarios y con 1a piel, su cara profunda cubre parte del maxi-
lar superior,
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Inervacién.~ Recibe ramas del temporal.

Accidn.- Levanta y dirige hacia adentro la comisura de -

los labios.
Cigomatico Mayor.
Como el Menor, se extiende del maxilar al labio superior.

Inserciones.~ Por arriba, se fija sobre la cara externa -
del hueso malar, por fuera del cigomdtico menor se dirige obli
cuamente hacia abajo y adelante para terminar en la cara pro--

funda de Ta piel de la comisura labjal correspondiente.

Relaciones.- Estd cubierto por una densa capa de grasa y
por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda a parte del

masetero, del buccinador'y de la vena facial.

Inervacidén.- Recibe filetes del temporal.

Accidn.- Desplaza hacia arriba y afuera l1a comisura labial.
Cigomidtico Menor.

Insercidnes.- Por arriba se inserta en el hueso malar, se_
dirige hacia abajo y adelante para terminar en la cara profun-
da de 1a piel de la comisura de los labios, en el superior por

afuera del elevador.

Relaciones.- Se halla parcialmente cubierto en su origen_
por el orbicular de los parpados y la piel 1o cubre en el res-

to de su extensidn; su cara profunda estd en relacidén con el -
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hueso malar y con los vasos faciales.

Inervacidn.- Reéibe como el anterijor filetes del temporo-

facial.

Accign.- Desplaza hacia arriba y afuera la parte media

del labio superior.
Buccinador

Se extiende desde ambas mandibulas a ia comisura de los
labios y constituye la pared tateral de la cavidad bucal (re-

gidén de los carrillos o regidn geniana).

Inserciones.- Por atrids, se inserta en la parte posterior
del reborde aiveolar de los dos maxilares, en la parte corres-
pondiente a los tres 0ltimos molares, en el ligamento pterigo-
mandibular y en el borde anterior de la rama ascendente; desde
esos lTugares, sus fibras convergen hacia la comisura de Tos la
bios y terminan en la cara profunda de la piel y de la mucosa

de esa comisura.

Relaciones.- A nivel de su insercidn posterior el buccina
dor estd en relacidn con el constrictor superior de la faringe,

que se inserta en el mismo ligamento pterigomandibular.

En su porcidn comisural se relaciona con el orbicular de
los labios, el canino, el triangular de los labios, y el gran
cigomidtico. Su cuerpo muscular estd interiormente en contacto

con la mucosa bucal y por fuera con la rama ascendente del ma-



13

xilar inferior, con apd6fisis coronoides del mismo, con el miscu
1o temporai, con el masetero, del que estd separado por la bola
grasosa del Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y venas
faciales, con el canal de Stenon que atraviesa el buccinador
para desembocar a nivel del segundo y grueso molar superior, Se
halla cubierto el buccinador por la aponeurosis del mismo nom-
bre, la cual se inserta por atrds, al mismo tiempo que la apo-

neurosis maseterina.
Risorio de Santorinni

Inserciones.- Por atrds se inserta en el tejido celular
que cubre a 1a regidn parotidea; después sus fibras convergen
hacia delante y se fijan en la cara profunda de 1a piel de la

comisura labial,
Inervaciones. Recibe filetes del nervio cervicofacial.

Accién.- Desplaza hacia atrds la comisura facial. Cuando
se contraen'los dos al mismo tiempo producen la sonrisa, de

" donde deriva el nombre de este miisculo.
Triangular de los labios.

Inserciones.- Se 1nsérta por medio de 1aminas aponeurdti-
cas en el tercio interno de 1a 1inea oblicua externa de la map
dfbula; sus fibras convergen luego hacia 1a comisura donde se
mezclan con las del cigomdtico mayor y las del canino, para

terminar en la cara profunda de los ligamentos.
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Inervacién.- Estd inervado por filetes procedentes del cer

vicofacial.

Accidn.- Desplaza hacia abajo la comisura de 1os labios,-
es por 1o tanto el misculo que proporciona a la cara expresién

de tristeza.
E1 cuadrado del mentén.

Inserciones.- Como el anterior, se origina inferiormente_-
en el tercio externo de la 1inea externa del maxilar inferior.
Después se dirige arriba y adentro hasta alcanzar por su borde
interno, y en la 1inea media profunda a su homénimo del lado -
opuesto, termina finalmente en la cara profunda de la piel del

Tado inferjor.
Inervacidn.- Recibe filetes del nervio servicofacial.
Accibn.- Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.
Borla de la barba.

Inserciones.~ Se halla colocado al lado de la l1inea media
y se extiende a partir de la sinfisis mentoniana a la piel del
mentSa. Por arriba se inserta en el waxilar inferior a los 1la-
dos de la 1inea media y por debajo de 1a muccsa gingival; sus_
fibras se dirigen después hacia abajo y dentro para terminar -

en la cara profunda de la piel del mentdn.

Inervacién.- Recibe filetes del nervio cervicofacial.
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Accidn.- Al contraerse los misculos de ambos lados todos_

Tevantan la piel del mentén y la aplfcan comtra la sinfisis.
Cutdneo del cuello

Inserciones.- E1 tejido inferior conjuntivo infraclavicu-
lar y acromial y borde inferior de Ta mandfbula, piel del men-
tén, 1inea oblicua externa del maxilar inferior y comisura de_

los labios.
Inervacidn.- Cervicofacial.

Accidn.- Desplaza hacia abajo la piel de la barba y al -

mismo tiempo el labio inferior.

d) Miasculos de piso de Boca.

Son misculos que tienen una gran relacidn con 1a prétesis

total, estin descritos de atrds hacia adelante:

Ligamento pterfgomandibular
Palatogloso
Geniogloso
Genihioideo
Milohioideo

Ligamento Pterigomandibular,

Es un puente aponeurdtico, que se extiende desde el gan--
cho del ala interna de la apdfisis pterigoides, desciendo ob1i

cuamente hacia 1a parte posterior del reborde alveolar del ma-
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xilar inferior, en el tridngulo retromolar detrds del dGltimo -
molar, y da insercidn al misculo buccinador por delante y al .

constrictor superior de la faringe por detrés.

Misculo Palatogloso

Es un misculo delgado, aplanado y d&bil; se inserta por -
arriba en el velo del paladar, en la cara infehtgr-de“1h”ap§--
neurosis palatina desciende por el espesor def pilar anterior_
y termina en la lengua por fibras transversales y longitudina-

les que se confunden con las fibras superiores del estilogloso.

Su accién es elevar Ja lengua, la dirige hacia atrds y es

trecha el istmo de las fauces.

Misculo Geniogloso:

Nace a cada lado de Ta 1inea media, por fibras en partes_
tendinosas originadas en la aponeurosis geni superior, inmedia
tamente por encima del origen de los genithioideos. Vista late-
ralmente, las fibras se extienden en forma de abanico, las mas
superiores ascfenden primero, encurvdndose luego hacia adelan-
te en direccién a la punta de la lengua; las fibras medias afec
tan una direccidn cada vez menos oblicua hacia atrds y arriba,
y terminan en el dorso y en la base lingual, finalmente las fi
bras mds inferiores se dirigen horizontalmente hacia atrds y -
alcanzan la cara anterior de la epiglotis y el borde superior_

del cuerpo del hioides.

Su accifn es elevar la lengua, la lleva hacia adelante y
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atrds, la punta hacia abajo y atrds. Cuando se contrae en su -

totalidad, aplica la lengua sobre el piso de la boca.
Midsculo Genihioideo

En intima relacidn con la del lado opuesto, el misculo se
dirige desde el mentdn al cuerpo del hioides. Su zona de origen
estd por encima del extremo anterior de la 1Tnea milohioidea,-
junto a la espina mentoniana en la denominada apS6fisis geni in
ferior. Durante su curso hacia el hueso hioides se ensancha y_
se aplana simultdneamente y termina en la mitad anterior de la
cara anterior del hueso, y extiende sus inserciones por la par

te inicial del asta mayor de)l mismo hioides.

Estd inervado por el nervio hipogloso y dirige al hueso -

hioides hacia adelante.
Misculo Milohijoideo.

Forma con el del lado opuesto una amplia l1&mina muscular_
convexa hacia abajo, que cierra inferformente el piso de la bo
ca hasta 1imites bastante posteriores. La zona de origen del -
misculo ocupa toda la 17nea miiohioidea, extendiéndose, desde_
la regién del tercer molar y la cara interna del mentén de un_
lado, hasta la misma regién del lado opuesto. Las fibras mis ;
posteriores de este misculo descienden hacia adentro, insertédn
dose por fibras tendinosas en la superficie anterior del cuer-
po del hioides., Las fibras restantes estan dispuestas cada vez

menos oblicuamente, confluyendo con las del lado opuesto en una



18

franja tendinosa denominada rafé milohioideo, la cual situada_
en la 1inea media y a partir de una zona localizada entre las_
dos fositas, digdstricas y algo por encima de las mismas, se -

dirige hacia atrds, ensanchi@ndose hacia el cuerpo hioides.

La 1dmina muscular es mds delgada en la parte anterior que

en Ta posterior y termina hacia atrds en un borde liso y libre.

Estd inervada por el nervio milohioideo, que procede del_
maxilar inferior o tercera ldmina del trigémino auxiliado por_
los maseteros, los pterigoideos internos y las posiciones dnte

rior y posterior de los misculos temporales.

e) Miasculos de Ta Masticacidn

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro
misculos poderosos procedentes de la base del crdneo, y se in-
sertan en la mandfbula. Reciben todos ellos la inervacidn mo--
triz de la tercera rama del trigémino, el suministro de sangre
procede de una de las ramas terminales de la arteria cardtida_

externa y la arteria maxilar. Este grupo comprende:

Misculo Masetero
Misculo Temporal
Misculo Pterigoideo externo

Misculo Pterigoideo interno
Mdsculo Masetero.

De forma cuadrangular, aplanada de afuera hacja adentro,
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se inserta en el arco cigomdtico, desde donde se dirige hacia__
la superficie externa del cuerpo y rama de 1a mandfbula. Se le
conoce perfectamente dos porciones, una superficial y otra pro
funda. La superficial con origen mds anterior, se inserta en -
ia mitad inferior de la superficie lateral de la rama mandibu-
lar. La posici6n profunda, con origen mas posterior y media, =
se inserta en la mitad superior de 1a superficie lateral de la
misma y de la ap6fisis coronoides. Las fibras de la porcidn sy
perficial tienen un componente oblfcuo mayor, y el componente_
de las fibras es mds vertical y aproximado a su l1fnea de fuer-

za.

La funcién principal de este misculo es elevar la mandfbu
la; interviene asf en el cierre de la mandibula, cuando &ste -
es protuido simultdneamente. Toma parte también en los movi--
mientos de protusion simple y laterales extremas de la mandf--

bula.
Misculo Temporal.

En forma de abanico se inserta en la extensa zona dsea de
la superficie externa del crdneo y se extiende hacia adelante-
hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su inser- -
cién inferior se hace en el borde superior y en 1a mitad de la
superficie de l1a ap6fisis coronoides y a 1o largo del borde an

terior de la rama ascendente de la mandibula.

Presenta tres componentes funcionales independientes en re

lacién intima con la direccidn de las fibras en el misculo. Las
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fibras anteriores son casi verticales, los de la parte media -
se dirigen en direccidn oblicua, y las fibras mis posteriores_
son casi horizontales antes de dirigirse haﬁia abajo para in--
sertarse en la mandfbula. Su inervacidn estd proporciondda ge-
neralmente por tres ramas del nervio temporal, que es a su vez

rama del nervio maxilar inferior del trigémino.

Este misculo interviene, principalmente, para dar posicién
a la mandibula durante el cierre. Normalmente las fibras ante-
riores pueden contraerse un poco antes que el resto de tas fi-
bras cuando se inicia el cierre de la mandfbula. Las fibras -
posteriores de un lado son activas en los movimientos de late-
ralidad de la mandibula hacia el mismo lado, pero la retrac- -
cién bilateral desde una posicién protusiva afecta a toda las_

fibras del miasculo.
Misculo Pterigoideo Externo.

Tiene un doble origen; uno de sus fascfculos se origina -
en l1a superficie externa del ala externa de la apéfisis pteri-
goides, mientras que otro fasciculo, mds pequefio y superior, -

se grigina en el ala mayor del esfenoides,

A;bas divisiones del miisculo se reunen por delante de la_
articulacidn temporomandibular cerca del condilo de 1a mandi--
bula. La insercidn principal de este miisculo se encuentra en -
la superficie anterior del cuello del céndilo. Algunas fibras_
se insertan también en la cdpsula de la articulacién y en la -

porcidn anterior del menisco articular. La direccién de las fi



21

bras del fasciculo superijor es hacia atrds y hacia afuera en -
su trayecto horizontal, mientras que el fasciculo inferior se_
dirige hacia arriba y afuera hasta el céndilo. La funcidn prin
cipal del misculo pterigoidec externo es llevar el cdndilo ha-
cia adelante, y al mismo tiempo desplazar el menisco en la mis
ma direccidn. E1 menisco se encuentra adherido al cuello del -
céndilo por sus caras interna y externa, y pertenece en la ca-
vidad glenoidea en los movimientos pequefios, pero sigue al cﬁgA
dilo en los movimientos mayores. Los misculos ptefigoideos ex-
ternos alcanzan su mayor actividad mids rdpido que otros miscu-
los en 1a apertura o depresidn normal no forzada de la mandibu
Ta. De esta manera el midsculo se encuentra relacionado con to-
dos los grados de los movimientos de protusién y abertura man
dibular. ET pterigoideo externo interviene también en los movi

mientos laterales.
Misculo Pterigoideo Interno.

Es de forma rectangular y aplanado de afuera hacia aden--
tro, tiene su origen principal en la mitad de la superficie de
la 18mina pterigoidea lateral, en la fosa pterigoidea y en la_
cara cigomdtica del maxilar. Sus haces de fibras se dirigen ha
¢ia abajo, atrds y algo hacia afuera, para insertarse en la -

cara interna del dngulo de la mandibula.

Las funciones principales de este misculo son la elevacibn
y colocacidn de la mandfbula en posicidn lateral. Los misculos

pterigoideos son muy activos durante Ja protusién simple y un
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poco mencs si se efectian al mismo tiempo abertura y protusidn.
En los movimientos combinados de protusidn y lateraiidad, la ac
tividad del pterigoideo medio, domina sobre la del msculo tem-

poral.
2.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Elementos Oseos.

Estf formada por dos huesos, la superficie articular_del -
temporal consiste en una porcidn posterior céncava o fosa gle--
noidea, céndilo de 1la mand!bula; la fosa g]enoidea es la parte_
inmévil de la articulacidn, presenta una eminencia anterior -
convexa en sentido anteroposterior y cdncava en el transversal,
1lamado cigoma o c&ndilo del temporal y la cavidad glenoidea -

propiamente dicha.

Posteriormente la cavidad se 1imita pdrfisura petrotimpd--
nica; y el céndilo de la mandibula que es formada por una emi--
nencia de forma elipsoidea aplanada en sentido anteroposterior
dirigido oblicuamente de afuera hacia adentro y de adelante ha-
cta atr8s, éste tiene dos porciones la cabeza y la parte infe--
rior delgada que se denomina cuello del cdndilo, ambas la cavi-
dad glenojdea y el céndilo est&n cubiertas por cartflago hiali-~
no y se mantienen en su posicidén por un saco fibroso y separa--
das entre s§ por un disco o menisco articular; ambos estdn -
constituidos por tejido fibroso, algunas c&lulas cartilaginosas

y carece de tejido nervioso.
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El menisco se adhiere al ligamento capsular en toda su ex
tensidn periférica, sus extremaos interno y externo se fijan a1l
cdndilo abarcando de esta manera el segmento mévil al inmévii.
En esta disposicidn le permite al menisco acompaiar al cdndiloe

en todos sus movimientos.

El menisco articular divide 1a cavidad articular en un es
pacio superior o temporomeniscal y otra inferior o meniscoman-
dibular. La superficie en relacidn con el temporal es cdncava_
por adelante y convexa por atrds; en cambio la parte relaciona

da con el cdndilo es céncava en toda su extensidn.

El menisco de esta manera también evita la salida del 15-
quido sinovial el cual su funcién principal es de lubricar, fa
cilitando en forma el movimiento de sus superficies articula--

res.
Ligamentos Articulares

Ligamentos funcionalmente se consideran: el Temporal y -
los accesorios que es el ligamento capsular y el menisco arti-
cular, asi como, los ligamentos esfenomandibular y estilomandi-

bular.

Ligamento Temporomandibular.- Se inserta por arriba en el
tubérculo cigomdtico del temporal y se dirige hacia el cuello_
del céndilo, también tiene una participacidn importante en la_

Timitacidén del movimiento retrusivo terminal (bisagra).

El ligamento capsular envuelve la articulacidn, se inserta
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arriba en el borde de la cavidad glenoidea y en el tub&rculo -
cigomitice, y envuelve al cuello del] c¢6ndilo. E1 menisco tam--
bién sirve para estabilizar el cdndilo a través de su fuerte =

insercidn por delante de la eminencia articular.

Ligamento Esfenomandibular.- Se dirige desde 1a espina -
del hueso esfenoides, hacia abajo y hacia afuera hasta la re--

gién de la espina de Spix.

Ligamento Estilomandibular.- Va desde el ligamento de la__
apéfisis estiloides en direccidn oblicua hacia abajo y adelan-
te hasta l1legar al borde posterior de 1a rama ascendente y el_

dngulo de la mandibula.
Funcionamiento de la Articulacidn

La articulacién temporomandibular es una articulacién Gin
glimo-Artrodial compleja (rotacién y deslizamiento)} estd forma
da por un disco articular y menisco interpuesto entre el céndi
1o mandibular y la cavidad glenoidea del temporal. La mayor -
parte del movimiento de rotacidn ginglimo ocurre entre el con-
dilo mandibular y su disco artiﬁu]ar. en tanto que el movimie%
to de deslizamiento o artrodial ocurre entre el disco y la emi
nencia articular del hueso temporal y permite que Ta mandibula

se mueva hacia adelante y hacia Jos lados,

En 1a funcidn de esta estructura normalmente la cavidad -
glienoidea no participa en las actividades articulares excepto_

con su pared anterior, la cual en realidad, forma la vertiente
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posterfor de Ta eminencia articular.

También se le clasifica bicondilea, a razdn de que en la_

mandfbula existen dos céndilos (uno a cada lado).

La articulacidon temporomandibular puede sufrir alteracio-
nes nocivas debido a la pérdida de drganos dentarios ya sean -
parcialmente o en su totalidad, repercutiendo en la articula--
cidn por una mala posicién de la mandibula y 1a desarmonia dg_
la oclusidn, ocasionando desequilibrios musculares por una -
constante contraccidn, produciendo de esta manera dolor, tris-

mus o fatiga, 1os cuales pueden perder su tono y funcidn nor--

mal.

3.- ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN LAS
IMPRESIONES.

Maxilares

1.~ Torus Palatino.- Puede observarse en la region media del_

paladar como se describe anteriormente.

2.- Tuberosidad del Maxilar.- Se encuentra en la regién poste
rior del! proceso en la tuberosidad 8sea, se presenta en -
forma redonda, la cual nos proporciona buena estabi]idad;
en la dentadura total, su ausencia reduce la estabilidad_

al ejercer fyerzas laterales.

3.~ Rugas Palatinas.- Son rugosidades que se localizan en la_

regién anterior del paladar, formadas de tejido en dife--
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rente grado y extensidn.

ﬁapi]a Incisiva.- Se localiza sobre el foramen palatino,-
por donde sale el nervio nasopalatino y vasos sanguineos.
Cuando se ejerce presidn excesiva provoca una sensacidn -
de ardor.

Fordmen Palatino Mayor o Menor.- En donde salen los ner--
vioes y vasos del mismo nombre.

Foveolas-Pa1atinas.- Son dos pequefias depresiones locali-.
zadas a cada uno de los lados de la linea media del pala-
dar, justamente dentro del Post-Dam.

Linea de Vibracidn.- Es exactamente el 17mite posterior -
de l1a dentadura posterior; donde se une el paladar duro -
con el blando.

Escotadura Pterigomandibular o Hamular.- Es una depresiﬁn
formada de tejido suave y desplazable; se localiza antes_
de la 1inea de vibracién.

Area del Post-Dam.- Se encuentra localizada en la region_
blanda desplazable, antes de T1a 1inea de vibracion.
Frenillo Labial.- Generalmente se localiza en la parte cél
tral de 1a 1fnea media, es un pliegue de membrana mucosa_
que se origina en el labio superior y se inserta hasta el
proceso.

Vestibulo Labial.- Es la regidn de 1a membrana mucosa, se

origina del Tabio superior al proceso en la fosa incisiva.
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Frenillo Bucal.- Se localiza en la regién de premolares,
este pliegue de membrana mucosa cubre desde el proceso -
al carrillo.

Vestibulo Bucal.~- Es el &drea localizada en 1a membrana -
mucosa que va del carrillo al buccinador por detrds del_
frenillo bucal, por el proceso cigomidtico.

Ligamento Pterigomandibular.- Estd dentro del drea hamu-
lar, se inserta en la parte posterior de la cresta milo-
hioidea. Con los movimientos mandibulares tiene varja- -
cidn de grédos de fuerza. La dentadura no debe tener re-
lacidon alguna sobre este ligamento.

Misculo Palatogloso.- Se lecaliza en la superficie ante-
rior del paladar suave, donde se une al del lado opuesto

para insertarse por atrds de la lengua y alrededor de la

amfgdala.

Misculo Palatofaringeo.- Proviene del paladar suave, se_
localiza entre el misculeo elevador y palatino tensor, en
su posicién anterior en donde presenta un gran espesor,

y por abajo y detrds de la amigdala.

Misculo Palatino Elevador.- (Periestafilino interno) pro
cede de la parte petrosa del hueso temporal para 1nsertir
se en el velo del paladar donde se une con el homénimo
opuesto, su funcidn es elevar el paladar suave al momento
de deglutir.

Misculo Palatino Tensor.- (Periestafilino externo) Trae
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procedencia de la ldmina media pterigoidea y de la pared
lateral del cartilago del cido medio, en donde pasa un
tenddn alrededor de la escotadura hamular para insertar-
se dentro de la aponeurosis palatina. Su funcién es pro-
ducir tensién al paladar suave inmediatamente después que

sucede la accidn de misculo palatino anterior.

Este misculo puede producir la pérdida temporal del senti
do de la audicidn al abrirse excesivamente la boca, como

sucede en el bostezo,

Mandibulares

1.-

Freniilo Labial.- Es un pliegue de membrana mucosa, loca-

lizado entre el labioc y el proceso.

Vestibuio Labial,- Es el drea de membrana mucosa que se
extiende del labio inferjor al proceso entre el frenillo

bucal y labial.

Frenillo Bucal.- Se localiza en la regidn de premolares,
entre el proceso y la mejitla, se presenta en forma de

pliegue de membrana mucosa.

Linea Oblfcua Externa.- Se localiza en la superficie ex~-
terna de la mandfbula en la zona de molares, es una cres-

ta de hueso ligeramente salida.

Misculo Buccinador.- Es un misculo que se extiende desde
arriba de la i1fnea oblicua externa hasta la regibn de pre

molares inferiores, en la drea del carrillo.
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Bolsa Bucal.- Se nombra de esta manera a la zona entre el
buceinador y el misculo masetero. Contiene en su estructy
ra muscular gran porcién de tejido graso, en esta zona es
recomendable hacer mds ancho el contorno de nuestra impre
sidn.

Ligamento Pteriyomandibular.- Se encuentra en l1a zona re-
tromolar, en donde la dentadura no debe rebasar este liga
mento.

Cresta Mandibular.- En donde se inserta el misculo milo--
hioideo.

Misculo Masetero.- Se inserta en la regidn de la 1fnea -
oblicua externa las impresiones deben incluir esta zona -
abarcando esta drea.

Zona Retromolar.- (Tubérculo o tridngulo). Es una estruc-
tura formada por tejido graseso y fibroso situado detrds_
del proceso alveolar de 1a mandibula. La cual deberd es--
tar siempre incluida dentro de nuestra impresién ya que -

ésta es la que nos va 2 dar la retencidn y el soporte.
Espacio Retromilohiofdeo.- Limita 1a extensidn de la cara
Jlingual de la dentadura inferior.

Misculo Palatogloso.- Se inserta posterior, inferior y pe}
riféricamente del drea retromolar en la regidn Tingual.
Constrictor Superior.- Se 1nserta en la parte posterior -

de la cresta milohifoidea del 1igamento pterigomandibular_

y de la ldmina pterigoidea media entrando al rafé medio.
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Forma parte de la extensidn posterior del &rea retromi- -
lohididea.

14.- Gl&ndula Sublingual.- Se encuentra por encima del misculo
milohioideo en la regidon de premolares. Forma parte del -
borde inferior de nuestra impresidn, se localiza el condug

to salival denominado Warthon.

15.~ Misculo Milohioideo.- Se inserta en la cresta alveolar -

hasta el piso de 1a boca.

16.- Torus Mandibular.- Se localiza esta anormalidad en la zona

de premolares por la parte iingual.

17.- Misculo Geniogloso.- Se inserta en las tuberosidades ge--
nianas para extenderse hasta la lengua y el hueso hioides.
La extensién excesiva de la dentadura, podrfa ser causa -
de desplazamiento de nuestra dentadura o bien provocar la

Timitacidn del movimiento de 1a lengua.

18.- Frenillo Lingual.- Es el plieque formado por membrana mu-
cosa, que se extiende desde 1a 1fnea media del proceso has

ta el pisc de la boca.
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

Es de suma importancia recibir correctamente al paciente,
amable y con cordialidad, para que de esta manera podamos ga--
nar su confianza y lograr que la informacidén que nos dard para
poder formar el cuadro médico, sea la mis veridica para basar-

nos en su diagndéstico y tratamiento.

El dentista deberd hacer una evaluacidn protética detalla
da, con esto lograremos ganar la confianza, interrogarlo para_
saber si existen antecedentes dentales desagradables. Informa:
se de estos casos servird para un entendimiento mutuo de los -
probiemas dentales del paciente; el buen pronfstico de nuestro

tratamiento dependerd mucho de este recibimiente inicial,

Saber escuchar la historia del paciente con verdadera aten
cién; antes de hacer ningin comentario sobre el costo del tra-

tamiento, duracidn y prondstico del mismo.

Al recibir al paciente se hacen preguntas ordinarias que_
demuestren atencidn hacia el mismo como es: "en qué puedo sers
virle, quién 1o ha recomendado conmigo" en este plan existen -

condiciones especfficas que deben considerarse.

Examen General.

Una buena historia clfnica es de invalorable importancia_

para el diagndstico y prondstico correcto de las dentaduras -
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completas, ademds las anotaciones pueden adquirir significacién

legal, técnica y c¢ientifica.

Los pacientes con enfermedades crénicas como es la diabe-
tes, anemia y tuberculosis, es muy probable gque tengan proble-
mas al usar las dentaduras totales, a causa del bajo tonc en e}
tejido y.la baja tolerancia a la ddaptacién mecdnica, este ti-
po de pacientes deberd someterse antes y después del tratamien
to a un buen control médico o bien puede hacerse conjuntamente,
el tratamiento médico especializado y l1a construccidn de las

dentaduras.

Debe considerarse la importancia que tiene la edad del pa

ciente en cuanto a la adaptacidén de las dentaduras.

La actitud mental y estabilidad temperamental.- Una vez -
que se observa al paciente, se cataloga por sus caracterfisticas.
Se puede descubrir mediante la informacidén de parientes y bajo
nuestra propia experiencia para valorarlo, si es posible que -
tenga una franca adaptacidn a las dentaduras parciales o tota-
les. Para poder establecer la posibilidad al éxito o al fraca-
so, debemos admitir que adn en las dentaduras mds bien hechas_
hay buen Tndice de fracaso si se interpone la edad del pacien-

te, su salud o actitud mental desfavorables.

M. M. HOUSE ha clasificado en cuatro categorias las acti-

tudes mentales del paciente:
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l.- Mente receptiva

Este paciente no ha tenido experiencias previas con las -
dentaduras se ha resignado a perder sus dientes naturales y es
de fdacil adaptacidn a cualquier nueva situacién, normalmente -
es cooperador con el dentista y puede lograr adaptarse satisfac

toriamente a las dentaduras.
2.- Mente indiferente

Generalmente es la persona que no Je preocupa su aparien-
cia estética y no siente la necesidad de dientes, en este caso
es tarea del dentista de poder educarlo al respecto, con el -
tiempo este tipo de paciente se hari cooperador y tendrd una -

expertiencia dental satisfactoria.
3.- Mente pesimista

Como su nombre lo indica es totalmente antagénico a 1a '~
idea de usar dentaduras, en razdn de que no permite someterse_
a la mds minima molestia, la mayoria de ocasiones debido a su_
mala salud exige perfeccidn del mds minimo detalle del opera--
dor, siendo el resultado de l1a prétesis el fracasoc por ho lo--°

grar que éste pueda adaptarse,
4,- Mente histé&rica

Estd generaimente mal de salud, odia el servicio dental y
estd irreversiblemente convencido que no podrd adaptarse a la_

dentadura, es sumamente exigente ain cuando se le proporciona_
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lo mejor del servicio, tiene antecedentes desagradables adn con

trabajos bien realizados y funcionales.

EXAMEN FACIAL

Para poder valorar un paciente desdentado deberd examinar-
se de Ta siguiente manera: anotaremos los datos que obtengamos_
al explararlo visualmente de frente y de perfil, la amplitud -
y el contorno normal el cual se ha perdido debido a la falta -
del apoyo, por la pérdida de los dientes, La 1fnea normal y el_
borde natural del bermellén del Jabio superfor no estd en forma_
normal, el filtrum labial se encuentra cafdo por falta de apo-~
yo, y l1os pliegues de 1a naniz se aprecian mds profundos, igual

mente que se distinguen las arrugas caracteristicas de vejez.
Examen bucal
Relacién entre el labio y la enctfa

A1 colocar 1a mandibula en 1a posicion de descanso, se em-
puja hacfa afuera y arriba el labio superior y relaciona el 1la
bio superior con el proceso, y pueda dar la jdea el dentista -
qué tan largos pueden ser los dientes que colocard en las den--

taduras.
Relacidén de los procesos

Basdndonos en el método anterior y al mismo tiempo tomamos
l1a relacién en un plano vertical, del proceso superior con el -

inferior se va a determinar si se encuentran en un plano verti-
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cal aproximado clase dngulo I; segdn la clasiffcacién de H.0. -
Back, Clase dngulo III cuando los dientes inferiores anteriores
estdn en protusién; o bien clase dngulo Il cuando estd en retru
sidn. Cuando los procesos estdn en retrusidn o protusion se le
indicard al paciente que serd imposible lograr por este tipo de

relacidn, que adquiera una relacidn céntrica correcta.
Posicion de 1a lengua

Para este examen es necesario la cooperacidn del paciente
para mantener la boca un poco abierta. Cuando la posicidén nor--
mal de la lengua es permanecer encogida es muy favorable para -
lograr buena estabilidad en la dentadura inferior, estas posi--
ciones pueden ser de alto o bajo nivel, ambas se caracterizan -
por permanecer cubriendo todo el piso de la boca cuando estd -

en reposo.

La punta de 1a lengua reposa cerca de los dientes incisi--
vos inferiores, 1a lengua de alto nivel tiene impresas las hue-

1las linguales de los molares en 1o0s bordes laterales de ésta.
Formas de paladar

House menciona que existen tres formas diferentes de pa- -
ladar de acuerdo a la angulacifén que presenta cada uno de ellos,
a saber: paladar plano, mediano y profundo. Este estd 1imitado_,
por l1a linea que Timita al paladar blando con el duro, la cual_
se denomina 1fnea de vibracidn en esta 1inea nos basamos para -

deiimitar posteriormente nuestras dentaduras.
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Formas de arco dentario

Por regla general se clasifican en tres formas: cuadrada,
piramidal y ovoide. Cabe mencionar que en las dos primeras se_

dificulta mds su elaboracidn.
Contorno y forma de los procesos

Basdndonos en un examen digital podemos descubrir deforma .
ciones o bien zonas puntiagudas las cuales no son favorables -
para el buen soporte de las dentaduras, si se localiza una si-
tuacidn asi, es necesario eliminarlas por medio de cirugfa. La
forma mds favorables de 1os procesos es cuando se presenta pro
cesos cuadrados, altos y paredes laterales ligeramente conver-

gentes hacia el borde del mismo.

Torus

Es una exostosis o bien una protuberancia 6sea y de una -
consistencia dura que puede localizarse en el centro del pala-
dar y tener diferentes tamafios, que debe eliminarse cuando a -

la presidn lastimaria con la dentadura.

También puede manifestarse en la cara lingual del proce--

so inferior, a 1a altura de los premolares inferiores.
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Para lograr una buena adaptabilidad y &xito a nuestros tra
tamientos es sumamente importante considerar la capacidad de -
nosotros los profesionistas para operar con criterio propio y .
tomar decisiones que nos encaminen a poder vencer una situacidn

diffcil.

DIAGNOSTICO

Es la interpretaci6n de l1os sTntomas, entendiéndose como -
éstos a todo dato e informacidn que pueda manifestarnos el es-.
tado del paciente, tanto lo referente a su integridad fisica y

a sus funciones orgdnicas como a su estado constitucional.

En prostodoncia total tenemos tres tipos de pacientes, los

cuales plantean problemas diferentes:

1.- Personas que a(in conservan dientes
2.- Desdentados carentes de prétesis

3.- Desdentados portadores de pritesis
Diagndstico protético

Es el resultado obtenide de acuerdo a las caracteristicas_
del caso, con ayuda de los elementos que apoyan el diagnSstico_
bucal, deben cumplir con todas las cualidades favorables pari -
lograr posteriormente un tratamiento qde nos brinde todas las -

posibilidades de realizarla con éxito.
Diagndstico bucal

Son consideradas solamente las condiciones con respecto a_
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determinada terapéutica.
PRONOSTICO

Se efectda inmediato, posterior del diagnéstico, ambos for
mardn el concepto obtenido sobre su estado de salud; el diag--
néstico nos indicard la sfntesis de la situacidén actual del -
paciente mientras que el prondstico nos demuestra el resulta -

do de tratamiento o bien anticipar el futuro.
INDICACIONES DE TRATAMIENTO

1.~ Pensaremos en someter al pacfente a tratamientos antes de
realizar las pr6tesis, como es, quiriirgicos o médicos.

2.- Especificar qué tipo de protesis se va a realfzar, la calji
dad y extensi6n que va a tener en sus bases, tipo de dientes -

artifictales.

3.~ E1 plan de transicidn, si es necesario el empleo de prite-

sis inmediatas, rebases, prdtesis parciales transitorios, etc.

Todas estas indicaciones nos las dictard 1a historia clini
ca, la palpacidn o exploracidn, modelos de estudio y las radig

graffas.
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DIAGIOSTIOO Y TRATAMIEXTIO PARA DENTADURAS COMPLETAS

HISTORIA CLINICA
INFORMACION GENERAL: Fecha
Nambre, Edad _ Sexo
Salud General
ocupacién y PosiciSn Social
Antecedentes Dentales
Antecedentes Proté&sicos
Motivo de la consulta
Tiempo de estar desdentado: Maxilar Mandfhula
Tiampo de usar dentaduras : Maxilar Mardfbula :
Dentaduras anteriores :
1) Clase
2) NtGmero : Maxilax Mandfhula
3) Experiencia : Favorable DPesfavorahle

Dentaduras Actuales:

Referencia del paciente

Eficiencia de
oclusién

a

-

Observacidn del dentista

b) Retencifn

-~

c) Estabilidad

d) Estética

e) Fonética

£f) Camodidad

g) Dimensifn Vertical




CARACTERISTICAS FISICAS:
Habilidad Neuromuscular

A) lenguaje (articulacién) Buena Hediana Mala

B) Coordinacisn Buena Nediana Mala
Apariencia General

A) Indice Costmético Promedio Alto Bajo

B) Aspecto Agradable Tenso

C)} Personalidad Delicada Hedia Vigorosa

Cara

A) Forma Ovoide Cuadrada Alargada __
B) Perfil Mormal Progndtico ____ Retrogmatico
C) Cabello Blanco ___ Negxro Castario Rubio

D) Ojos Negros ____ Cafés Verdes Azules
E) Tez Clara __ Media Robicunda Moxema
F) Textura(piel) Nomal —____ Otra’

G) Arrugas por BEdad Pérdida de Dimensifn Vertical

H) Labios Activos ___ largos Medianos Cortos

I) Bordes Bermell&n visibles

EVALUACION CLINICA:

Articulacifn Temporomandibular

A) Camodidad D) Suavidad

B) Crepitante E) Desviaci6n

C) Sonora

Movimiento Mandibular (normal, excesivo o limitado)

A) Protusivo B)lateral der. Cllateral Izq.
Factores Biol&gicos
A) Tono muscular

Normal (Cl-I) Casi normal (C1-IT) __  Subnormal (Cl-TIII).

B) Desarrollo de los msculos de masticaci6n y expresifn :
Noxrmal Casi normal Subnormal

C) Relacién de la Mandfula oon el Maxilar:



<)

D)

E

F)

G)
H)

I

pa

J)

K

<

)

Relacifn de la Mandfiula con el Maxilar
Mandfbula y Maxilar compatible
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Mandfhula més pequefia cue el maxilar

Mandfiula mis larga que el Maxilar-

Altura del Proceso Residual

Retenciones Oseas

Maxilar Ninguna Ligera

Mandfimla Ninguna Ligera

Maxilar Nommal Pequeiio Plano
Mandfhula  Normal Pequefio Plano
Forma del Proceso Residual

Maxilar " ' Afilado
Manfhula yn e Afilado
Forma del Arco dentario

Maxilar Cuadrado Triangular Ovoide
Mandfbula  Cuadrado Triangular Ovoide
Forma del Paladar Duro "y e Plano
Inclinacién en paladar blando

Suave Mediana Aguda
- Relacifn de los procesos

Ortognitico normal Retrognitico Progndtico
Paralelismo de los Procesos

Ambos Procesos son paralelos

Uno de los Procesos es paralelo

Ambos Procesos son divergentes

Distancia entre los Arcos

Adecuada Excesiva Limitada

Requiere Remocién
Requiere Remocién



N

i=

0)
r)

Q)

R)

S)

T)

1§}

=

v)
W)
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TORUS
Maxilar Ninguna Ligera Recquiere Reamovisn
Mandibula Ninguna Ligera " Requiere Remocifn’

Tejidos Blandos que cubwen el Proceso Alveolar:

Espesor firme v uniforme
Tejido grueso
Tejido hiperplisico o Resilente

Mucosa Sana Irritada PatolSgiaca
Inserciones Tisulares (Encia incertada).
Mfnimo 12 mm 38,12 mm. Menos de 8 mm.

Inserciones musculares y frenillos
Baja Mediana Alta

Espacioc Postmilohioideo Menos 10 rm. MInimo 10 mm,
Sin espacic para la dentadura

Sensibilidad a la palpacién del Paladar
Ninguna Mediana Hipersensibilidad

Tamafio de la Lengua Normal Mediana ) Grande

Posicién de la Lengua
I. Normal II. Punta fuera de rosicifn III. Petraida

saliva Cantidad excesiva escaza

Actitud mental
FilosSfica Exacta Histérica Indiferente

Examen RadiolSgico
Hueso denso Hueso Canceloso Hueso no denso
Patologfa Retenida (lista)




DIACNOSTICO:
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PRONOSTICO :

PLAN DE TRATAMIENIO :

Fima de Conformidad del
paciente,

Firmma de el Cirujamo Dentista
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CAPITULO III

MATERIALES PARA IMPRESION

Los materiales de jmpresidn mds utilizados para la fabri-
cacion de las dentaduras, deben reunir determinadas caracteris

ticas como son:

Consistencia adecuada para que se distribuyan en todas las
zonas a iﬁprimir. plasticidad suficiente para adaptarse deta-
1ladamente en todas las superficies y tomar las diferentes for
mas bucales, escasa adhesividad para poder retirarlos de la bo
ca terminada la impresifn sin violencia y sin deformacién, es-
tabilidad dimensional y cohesién para no deformarse durante el
vaciado, que no sea excesivamente duro y que contenga a su vez
poca adhesividad para que al separarse del modeio no vaya a
fracturarse, olor, sabor, color, agradables, y falta de efectos

téxicos o irritantes.
- Estos materiales podemos clasificarlos en:

Modelina Hidrocoloides irreversi
- 2les o reversibles
RIGIDOS ELASTICOS (alginato)

Mercaptanos

Compuestos zinquendlicos
Silicones

RIGIDOS

Dentro de esta clasificaci6n tenemos a los materiales de

impresidn que al endurecer en la boca no tienen elasticidad su
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ficiente para retirarlos de la boca sin que sufran fracturas al

existir alguna retencidn.

1.- MODELINA

Es un material termopldstico que se ablanda al recibir el

calor y endurece cuando se enfria sin que en &1 ocurra cambios

quimicos.

a).

b).

c).

Clasificacion de acuerdo a l1a temperatura de la modelina. -

Alta temperatura.- Por encima de los 60° C. es de color
negro y su presentacign-de pan.
Mediana temperatura.- Entre l1os '50° y 60° C. su presenta-

cibn es en forma de pan y de color negra o marrén.

Baja temperatura.- Por debajo de los 50°C., en color ver-
de y marrén, sirve para rectificaci6n de bordes su presen

tacién en forma de barra.

Requisitos

a).
b).

c).

d).

No ser irritantes para los tejidos bucales en general.
Endurecer a una temperatura aproximada de 37°C.

Ser pldstica a una temperatura tolerable por el paciente

sin irritar los tejidos adyacentes, y endurecer uniforme-
mente.

Tener a la temperatura de ablandamiento, una consistencia

adecuada contornedndose en todas las zonas para registrar
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todos los detalles y conservarlos después de haber solidi
ficado.

e). Presentar una superficie lisa y glaseada antes de impri--
mir, notar la diferencia al presentarse opaca una vez gque
ha imprimido.

f). No sufrir alteraciones quimicas al calentarlo varias ve--
ces, sin que se queme, ya que de esta manera sé volatili-

zan algunos de sus componentes.

Componentes

Estearina, que es el glicerido de dcido. estedrico pdlmico
y oleico obtenido del cebo, su temperatura de fusion es entre_
los 50° y 60° C. actda comc plastificante de la resina kauri,-
y como sustancia de relleno la tiza francesa, que mejora la -

textura del material.

La baja conductividad térmica es una de sus funciones fi-

sicas.

Manipulacion

a) Toma de impresiones.- S81o se utilizan en pacientes total--
mente desdentados, la presentacibén de este material es en--
pan, se sumerge en agua a una temperatura de 60° C. aproxi-
mada, se amasa con los dedos hasta lograr una forma homogé-
nea y pldstica, se coloca en el portaimpresidn y se coloca_
en la boca del paciente, en caso de que la impresién no ha-

ya sido satisfactoria a nuestras necesidades, puede repetir
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se la accidén cuantas veces sea necesario.

b} Rectificacién de bordes.- Para esta utilidad su presenta- -

~—

cién es en forma de barra, la cual vamos a calentar directa
mente sobre la flama de una 1ampara de alcohol, posterior--
mente se afiade sobre el borde de Ta cucharilla portaimpre--
sidén y de la misma propiamente dicha, per zona, se sumerge_
en un recipiente con agua fria y se lleva a la boca del pa-
ciente para la toma de impresidn de l1os movimientos fisiocld

gicos.
2.- COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.

Quimicamente se integran componentes bdsicos como son: -
6xido de zinc y eugenol, segfin el uso que se le destine, se in-
corporan plastificantes para darle propiedades adecuadas, por_

su amplio uso en la odontologia:

1.- Se usa como medio cementante.

2.~ Apdsito quiridrgico.

3.- Para obturacidn temporal.

4.~ Para obturar conductos vradiculares .

5.- Para realizar los rebases en las dentaduras provisio-

nales.

6.- Para impresiones en desdentados totales.
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Componentes:

Polvo Liquide
Oxido de zinc 80 % Aceite de clavo eugenol 56 %
Resina 19 % Gomorresina 16 %
Cloruro de Mg. 1% Aceite de oliva 16 %
Aceite de Tinasa 6 %
Aceite mineral 6 %

Oxido de zinc.- Su presentacidén es un polvo, contiene agua que
actda para reducir tiempo de vida Gtil.
Resina.- Para lograr que la pasta sea homogénea, 1a estabilidad

y suavidad de la misma.
Cloruro de magnesio.- Es acélerador del tiempo de fraguado.
Aceite de clavo-eugenol.- La escencia de clavo a un 70 %.

Aceite de oliva.- Actida como plastificante y disminuye la ac--
cién irritante del eugenol a los tejidos en_

contacto.

Aceite de 1ino y mineral.- Son plastificantes y actdan para dar
fluidez a la pasta, o bien puede -
usarse el b&lsamo de Canadd o del -

Peri.

Tiempo de Fraguado

Se inicia al unirse lTos dos elementos la base y el 17qui-

do, llevarlo al portaimpresién y colocarlo dentro de la boca,_
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el fraguado total varia de 5 a 6 minutos.

Para controlar el fraguado si el deseo-es acelerarlo; se_
colocard aguaoalcohol, si por el contrario, se desea retardar
lo: puede agregarse aceites inertes, o bien cambiando su pro--
porcidn base-1fquido, el espatulado prolongado disminuye el -

tiempo de fraguado.
Maniputacidn

En una loseta o papel se colocardn proporciones igua1és;_
para la superior 7 cm, de longitud y para la inferior de 5 cm.,
se espatulan durante un minuto hasta lograr una pasta homogé--
nea, 1a cual se coloca sobre el portaimpresién y previa coloca
cidén de vaselina en los labios del paciente, se coloca dentro -
de 1a boca y se presiona firmemente hasta su endurecimiento to

tal,
ELASTICOS

La excelente propiedad de recobrar forma y dimensiones des
pués de retirarlos de retenciones sin que sufran ninguna defor-

macidn. Actualmente es el material de eleccidn.
1.~ ALGINATO

Hidrocoloide irreversible y reversible, es un gel a par--

tir de un sol hidrocoloidal, alginato de sodio.



50

Componentes

Alginato de potasio 12 %
Tierra de diatomeas 70 %
Suifato de calcio 12 4 (dihidratado)
Fosfato trisddico 6 %

Los hidrocoloides irreversibles cambian de un sol a un -
gel pero no a la inversa, generalmente gelifican por reaccién_
quimica. Tienen un enrejado de microscépicas fibrillas formadas
por las partfculas coloidales de la fase dispersa, estos espa-

cios formados por el enrejado se Tes 1lama Micelas.

E1 componente agua ocupa la mayor parte de la estructura_
del gel, segin el grddo de agua que contenga sufre dos fenfme-

nos:

a) Imbibicién.- Se le 1lama cuando el volumen de agua aumenta,
la cual la impresibn no serd fiel, habrd expan
sion, )

-b) Sinéresis.- Se denomina de esta manera cuando existe pérdi
da de agua de la cantidad necesaria, por 1o -

que sufrird contraccidn el gel,

Tiempo de Fraguado

Varfa seglin 1a composicién del material, la proporcidn de
material-agua y la temperaéura de la misma, el tiempo de espa~

tulado y generalmente por la temperatura ambiental.
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Manipulacidn

Normalmente se utilizan de 20 a 25 gramos de material pol
vo, por una proporcion de 50 ml,,de agua a una temperatura nor-

mal de 20°C., para una impresidn total.

Se coloca el polvo en una tasa de hule y se le agrega la_
proporcién indicada de agua, y se espatula enérgicamente 1le--
vando el material a las paredes de la tasa para comprimir Tos_
pequefios agrupamientos de polve y disolverlos, hasta obtener -

una mezcla homogénea.

Ripidamente se coloca sobre el portaimpresiones y se lleva
a ia boca del paciente para lograr todo estos pasos tenemos un
tiempo aproximado de tres minutos desde ihiciada la mezcla, se
coloca presionando firmemente sin provocar ningiin movimiento,_
por 5 minutos, para retirar el portaimpresién, asegurando que_

este Gltimo movimiento serd de un solo intento.

Elastomeros: los cuales constituyen los mercaptanos y silico--

nes,

2.- MERCAPTANOS.

La reaccidn de este material es la vulcanizacidn, esto re
sulta al combinarse el azufre con l1a goma el&stica de caucho -
natural para que &sta conserve su elasticidad. E1 componente -
badsico del polfmero 1fquido es un mercaptano funcional o poli-

mero sulfurado, que al agregar un reactor se polimeriza, para_
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resultar el sulfuro de caucho. El1 catalizador que se emplea es
el perdxido de plomo (Pb 02) y el azufre que ayuda a mejorar

las propiedades fisicas.

Para la toma de impresiones se realiza Ta mezela fuera de
1a boca, aplicdndola sobre un portaimpresidn, para posterior-
mente llevarla a la boca del paciente, y de esta manera cubrir

nuestro objetivo.

Su presentacidn es en pastas;el polimero sulfurado Tiqui-
do, con polvos de 6xido de zinc y sulfato de calcio, para dar
,una pasta blanca, usada como base. La otra de color marrﬁﬁ sir
ve de activador se constituye de perdxido de‘plomo y el azufre

que se le agrega aceite de castor.

Estabilidad dimensional

No existen cambios dimensionales al aplicar agua, porque
tienen una reacci6n repelente a'ella. Ni se volatiliza ninguno

de sus componentes.

Tiempo de fraguado

Existe un intervalo aproximado de 5 a 8 minutos a una tem
peratura de 25°C, que corresponde a 1a del medio ambiente y de
4 a 6 minutos, de 37° (, temperatura que guarda ta cavidad bu-

cal.

Manipulacidn

Para este fin primeramente se construye un portaimpresidn
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individual de acrilico autopolimerizable, para que de esta ma--
nera utilicemos un minimo de material para lograr un expesor -
Gptimo de 1 a 2 mm., condiciones para lograr mayor exactitud. -
Debe evitarse que el material ‘vaya a desprenderse del portaim--
presién, para este fin se utilizard barniz adhesivo, antes de -

colocarse el mercaptano, y se deja secar entre 6 y 7 minutos.

Una vez colocado en la boca deberd mantenerse en una sola_
posictdn, sin ejercer mucha presién, que pueda dar origen a dis

torsiaones.

La impresibn deberd vaciarse en un midximo de media hora -
después de ser retirada de la boca, ya que esta continida polime-

rizando provocando distorsién de importancia clfnica.

3.- SILICONES

Son hules, Ta presentacifn de la base de este material es_
en forma de pasta, son polfmeros sintéticos, constituidos prin.
cipalmente por dimetilpolisiloxano se mezcla un activador quf--

mico para la polmerizacibén, octoato de estafio.

Normalmente se presenta en tubos, es aceite silicona con -
algin material inerte de relleno,el catalizador generalmente -

seé presenta en 1fquido o en pasta.

Los silicones presentan un alto Tndice de escurrimiento, -
esto exige portaimpresiones delimitados o ajustados, para colo-
car el material o mezcla en el portaimpresién, &ste debe estar_

totalmente seco y no requiere de adhesivo como los mercaptanos.
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La cantidad necesaria para la impresidn se calcula aproxi-
madamente de 6 a 8 cm., el catalizador se agrega por gotas o -
en pasta de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Un exce-
so de catalizador puede acelerar el tiempo de fraguado sin al--
canzar el tiempo estimado para la manipulacién planeada, sin -
embargo, la falta de este componente puede prolongar o impedir_
que ilegue a polimerizar. E1 diferente coloreado del activador_
permite saber cuando 1a mezcla es homogénea, asi mismo, una mez

cla incompleta puede producir polimerizacidn dispareja.

Propiedades

No permite este material la absorcidén del agua'por ser hidréfo-

bo.

No afecta la dureza al contacto con la superficie del yeso pie-

dra.

E1 octoato de estafio es muy téxico al organismo, sin embargo, -

el resultado de la mezcla no produce ninguna reacciédn.
E1 olor y color le resultan desagradables al gusto del paciente.

Es aconsejable adquirirlo directamente de 1a fébrica, ya que la

duracidn del material es de 11 meses aproximadamente.
El silicdn no retiene burbujas'de aire durante su manipulacidn.

Manipulacién

La mezcla del polidimentilsiloxano como base y el octoato_

de estafio se mezclan en una loseta o en papel encerado de acuer
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do a las instrucciones del fabricante, con una espdtula de ace
ro inoxidable, se revuelven hasta lograr una pasta de color

uniforme aproximadamente durante 30 segundgs, y se coloca pos-
teriormente en el portaimpresidn, prescindiendo del adhesivo,_
es sumamente importante colocar sdlo una pequefia cantidad de la
mezcla, para que resulte mds exacta la impresidn. E1 fraguado_
inicial se origina de 2 a2 4 minutos y el final de 3 a 4 minutos

mas.
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CAPITULO 1V

CARACTERISTICAS DE UNA BUENA IMPRESION ANATOMICA

Una impresiGn es la representacién en negativo de 1la reprog
duccidn de las estructuras anatdmicas y tejidos adyacentes que
entran en contacto con las dentaduras totales; las cuales se

registran en el material al solidificarse.
Principios para una buena impresidnm.

Seglin Pendleton dicta cuatro principios para lograr una co

rracta impresidn:

I. Extensidn mixima sinvimpedimento para los misculos.
II. Contacto Tntimo con el &rea de tejido por cubrir.
I1I. Forma correcta y adaptacidn del contorno periférico in
cluyendo el borde posterior en la impresién superior.
IV. Relieve correcto de las dreas durasg vasos sanguineos y

.salida de nervios.

Principfos del Or. Wilson para lograr una buena impresidn
y exitosa.

La impresifn es la base sobre la cual se va a construir el
aparato protésico, el éxito depende de ella en una manera prin
cipal.

Una buena impresién se obtiene solo cuando se ha estudia-
do con detenimiento la boca y se ha hecho, un esquema definido

de Ta manera de proceder.
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Lo mds esencial para una buena impresidn es un portaimpre-
si6n adecuado.

La retencidén de un aparato dento-protésico, esti en rela--
cion directa con 1a superficie plana por cubrir.

La base de un aparato dento-protésico debe exterderse en -
todas direcciones, tan lejos como las inserciones musculares -
asf¥ lo permitan.

La periferia de una dentadyra debe hacer compresifn adecua
da sobre los tejidos blandos, con objeto de formar la cidmara -
selladora.

En ningin caso la periferia de un aparato debe tropezar -
con una insercidn muscular.

E1 borde palatino posterior, es el punto vital para la pla
ca superior.

Un @&rea tan grande como sea posible deberi cubrirse por -
la placa palatina.

Deberd existir contacto completo en toda la superficie de]
aparato dento-protésico.

Los tejidos blandos son los que determinan la variedad en_
las impresiones finales.

No habrd que ejercerse presidn exagerada sobre los tejidos
ya sean duros o blandos.

Nunca deberd usarse cdmara de vacfo.

Raspar el modelo o positivo en alglin punto para obtener -
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un aumento en la retencidn, nunca estd indicado.

Todos 10s materiales de impresidn, tienen positivo valor_

cuando son inteligente y cuidadosamente usados.

Ningdn material de impresidn, tiene un defecto capital, -
todo depende muchas veces de la dificultad de actuar sobre los

tejidos comprensibles.
Factores bioldgicos y mecanicos:

Son aquellos que nos ayudan a detener la impresidn y pos-

teriormente la dentadura:

a). Retencién.-Estd dada por la resistencia en tensiones_
verticales, tales como los desplazamientos verticales u horizon
tales, en las impresiones o las dentaduras. La retencidn depen
de de la Adhesidn y Cohesidn y la Tensidn Interfacial Superfi-
cial; de la misma manera, todas estas condiciones ffsicas depen

den de las secreciones de las gldndulas salivales.

b) Estabilidad.- Implica un equilibris entre 1a dentadura,
los tejidos de soporte y hueso que la detienen. En el caso que
la Estabilidad esté dada en su punto miximo existe mds reten--

cidn.

Los portaimpresiones mds ideales son los metdlicos parque
nos ofrecen una mayor limpieza y conservacidn, ain mds que los

de plomo o pldstico.
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_Se]eéciﬁn de portaimpresiones

-, Por la gran experiencia clinica y su costo no mencionare-

mos los Rim-lock, nos basaremos s6lo en los de aluminio.

Se prefiere que el portaimpresiones sea delgado, rigido,-
con mango y de aleacibén de aluminio: se elige este tipo por --
ser econdmico y delgado por su ventaja de que puede ser recor-
tado o modificado segin se requiera, cuando sean muy grandes,-
francos altos o largos, auxilidndonos de tijeras, limas o .pie-
dras. Es sumamente importante que abarque mds de la escotadura

pterigomaxilar.

Cuando por el contrario sea necesario que se levanten los
francos, para cubrir hasta el fondo de saco se le agrega en -

los bordes cera rosa.
Material para la impresifn anatédmica.

E1 material por su economfa y su plasticidad mds usados es

el alginato y 1a modelina.

E1 alginato es un material muy fiel, s6%0 exige equipa- -
miento muy senéillo, su desventaja es que requiere de portaim-
presiones muy correctos y dispositivos especiales para su re--
tencién en el mismo o perforaciones para que una vez el mate--

rial fraguado no se desprenda del mismo.

La modelina también tiene ventajas como material de elec-

cidn; por su sencillez técnica, adaptabilidad en los portaimpre
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sjones y corregirlas o bien repetirias con el mismo material,-

sin embargo, su desventaja consiste en que no es muy exacta.

a). Alginato.

Se mezcla segdn la relacidn de polvo y agua segiin instruc
ciones del fabricante; puesta el agua en la taza de hule se le
agrega el polvo, se espatula activamente hasta lograr una mez-
cla homogénea. Se procede a colocar 1a mezcla sobre el portaim.
presidn-con la espdtula, en estas condiciones se lleva a la bo

ca del paciente, con previas instrucciones al mismo.

b) Modelina.

La cantidad ideal es de un pan y medio de modelina color_
marrdn. Para ablandar Ta modelina se sumerge en un recipiente_
con agua a una temperatura aproximada de 60°C; se ablanda ama-
sando el material hasta conseguir que la modelina esté reblan-

decida uniformemente,
TECNICA PARA LA TOMA DE - IMPRESIONES
Maxilar. s

Preparado el material de impresidn se coloca en el porta-
impresidn, en seguida se 1leva a la boca separando con la mano
izquierda ya sea con el dedo medio o bien con un espejo bu--
cal, mientras que con l1a derecha se lleva a Ta boca el porta--
impresidn con el material, tomiandolo entre el dedo indice y el

pulgar y auxiliado por el dedo medio, se coloca sobre el proce
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so alveolar que se va a cubrir para Jograr nuestro objetivo, -
posteriormente se va a presionar con suficiente fuerza a mane-
ra que el material) que se desbordara Tlegue hasta fondo de sa-
co como limite periférico de nuestra impresidn; debe mantener-
se a partir de este momento en una sola posicidén sin hacer nin

gin movimiento, ya que cualquier movimiento puede distorsionar’

la provocando falsos resultados.

Para retirarla y desprenderla es suficiente con tirar ha-
. cfa abajo y separando el labio superior para permitir el paso_
de afre entre la mucosa y el material ya sélido, retiridndola -
firmemente y de un solo intento traccionando ligeramente hacia

abajo y afuera.
Mandibular.

De igual manera preparado el material se coloca sobre el__
portaimpresidn, separamos la comisura izgquiérda con el dedo In
dice o con el pulgar, o bien con el espejo bucal, Ta comisura_
de la derecha se separa con el mismo portaimpresién, tomados -
con los dedos de la mano derecha; entre el dedo indice, el pul
gér y auxiliado por e) medio, se lleva a la boca centrando so-
bre el proceso mismo de nuestro objetivo, para profundizar e[_
portaimpresidn presionamos sobre la base del mismo con los pul
gares de ambas manos colocados sobre el borde inferior de la -

mandfbula.

Para retirarla, separamos el labio inferior para facilitar

1a entrada de aire entre el material solidificado y 1a mucosa,
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sacdndola en forma inversa a nuestra via de entrada, posterior

mente se enjuaga con abundante agua.
Caracteristicas de las impresiones

Debe reunir las caracterfsticas en cualquiera de los dos_
materiales en cuestidn; modelina o alginato. Debe de tener ni-
tidez y extensidon general con todos los detalles de las super-
ficies mucosas y abarcar integramente los bordes alveolares de

igual manera el borde posterior.

En el superior debe observarse con exactitud hacia atrés_
los surcos hamulares, los 1fmites del paladar duro con el blan
do y las foveolas palatinas. Debe cubrir perfectamente los sur
cos vestibulares, incluyendo los frenillos labjales, bycales y -
accesorios, los procesos cigomdticos cuando se presentan bajos
y las tuberosidades del maxilar.

En ta inferior es indispensable y necesario extenderla en
el 1imite posterior hasta la zona retromolar, incluyendo la pa

pila mirtiforme.
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CAPITULO Vv

OBTENCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES

Una vez que se obtuvieron las impresiones anatémicas se --

procede al encajonado de las mismas.

Antes de realizar el encajonado se coloca en la impresidn_
un rodete de proteccién; el cual consiste en hacer un rodete de
cera que se adhiere en toda la periferia externa, para asegurar
Ta reproduccidn total de el modelo. Para este fin utilizamos 1la
cera rosa o la negra con un espeso de 4 mm aproximadamente, se
reblandece directamente sobre 1a 1lama, posteriormente se adap-
ta a 1o largo del borde externo, pegdndola con la espdtula ca--

liente.

En las impresiones inferiores es conveniente para que el -
yeso no ocupe el lugar de la lTengua que se adapte un rodete de_

proteccidn con el mismo material en esta zona.

1.- Encajonado.- Colocado el rodete de proteccidn en el -
portaimpresién el siguiente paso es el encajonade de las mis- -
mas; utilizamos para este caso una.tira de aproximadamente 6 ‘-
mm., de largo de cera rosa; rodeamos el portaimpresién y unimos_
los extremos de la cera aplicdndole calor con la espdtula, de -
1a misma manera unimos el rodete con la tira de cera para lo- -
grar el cierre hermético y sélido para continuar con el vacia--

do en yeso.

2.- Vaciado.- Es muy recomendable usar el yeso piedra pa--
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ra este casoj; por la gran exactitud, resistencia y dureza o en

su defecto por su economfa el yeso de Parfs.

En una taza de hule se coloca una relacifn yeso-agua de 3
porciones de yeso por una de agua. Se espatula hasta lograr
que la mezcia se haga pareja hasta lograr gque todo el yeso se-

co se incorpore a la mezcla himeda.

Es preciso golpear la taza con la mezcla sobre nuestra me
sa de trabajo para que de esta manera salgan a la superficie -

Tas burbujas de aire que contiene la misma.

Utilizando Ta espdtula se lleva el material hacia la super
ficie mds prominente de nuestra impresidn; colocando solamente
una porcidn pequefia sobre esta zona. Posteriormente se vibra -
para que e] material 1legue a todos las concavidades sin que .
atrape burbujas de aire, se repite nuevamente la operacidn has
ta cubrir totalmente la superficie de la impresidn, abarcando_

gran parte del encajonado.

Al cabo de 20 minutos ya tenemos el fraguado total del ye
so y listo para separar cuidadosamente el material de impresién

del modelo preliminar.
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CAPITULO VI

ZONAS _PROTESICAS

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los proce--
sos alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, que quedan
incluidas o en contacto con las dentaduras completas, para su

estudio se dividen en:

Maxilar Superior

a) Contorno o sellado periférico
b) Zona principal de soporte

c) Zona secundaria de soporte

d) Zonas de alivie

e) Sellado posterior o Post-Dam.
a) Sellado periférico.

Constituido por todo el fondo de saco vestibular y exten
diéndose de una escotadura hamular a Ya otra, pasando por la -
insercign del frenillo labial superior, el sellado estd divi--
dido en tres &reas por la insercidn semitendinosa del buccina:
dor Vlamade frenille bucal, estas dreas es una anterosuperior
o vestibulo labial y dos posterolaterales o vestibulobucales,_

derecha e izquierda.

b) Zona principal de soporte.

Estd constituida por toda la cresta alveolar y ofrece el_

mdximo apoyo a las dentaduras completas.
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c) Zona secundaria de soporte.

Localizada entre el contorno periférico y la zona princi-

pal de soporte.

d). Zonas de alivio.

Comprende las dreas donde se evitard ejercer presiones ex
cesivas; l1a papila incisiva, el rafé sutural medio y agujeros_

palatinos posteriores.

e). Sellado posterior o Post-Dam.

Es Va unién del paladar duro con el blando, tambi&n deno-
minado 1Tnea vibrdatil y se extiende de una escotadura hamular_
a la otra, pasando por las foveolas palatinas, localizadas a -

cada lado de la 1inea media.
Maxilar Inferior

a) Contorno o sellado periférico
b) Zona principal de soporte

c) Zona secundaria de soporte

d) Zona retromolar

e) Sellado posterior

a) Contorno o sellado periférico.

Se divide en vestibular oilingual; por vestibular, encon-
tramos todo el fondo de saco; que se extiende desde el espacio
retromolar del lado derecho hasta el otro, del lado izquierdo,

pasando por la insercidn del frenillo labial inferior, y divi-
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da en tres dreas debido a Ja insercion semitendinosa del bucci
nador, denominado frenillo bucal; las dreas son una anteroinfe
rior o vestibulo labial inferior y dos posterolaterales o ves-
tfbulo bucales, derecho e izquierdo. Por lingual, cuando va de
un espacio retromolar a el otro, contorneando todo el piso de_

la boca, pasando por Ta insercién del frenillo lingual.
b) Zona principal del soporte.

Constituida por todo la cresta alveolar, considerando su_
regidn posterior como la mds favorable para recibir las fuertes

presiones ejercidas durante la masticacidn.
¢) Zona secundaria de soporte

Comprende la regidn incluida entre el contorno periférico

y la zona principal de soporte.
d) Zona o drea retromolar.

Es el 1imite posterior de el reborde alveolar, donde se -
une la rama ascendente, tiene 1a forma de una almendra y su cen

tro ocupado por 1a elevacién de la papila piriforme.

e) Sellado posterior.

Corresponde a la regibn del ligamento Peterigomandibular_

o aponeurosis buccionato-faringea.
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CAPITULO VII

REALIZACION DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES.

Ltos portaimpresiones individuales se van a disefiar y con-
feccionar sobre Tos modelos preliminares, primeramente con un__
14piz tinta se delimitan Jas zonas protésicas, tanto en el mo-
delo superior como en e} inferior. Posteriormente se eliminarén
las zonas retentivas, cubriendo su superficie com cera, avitan
do de esta manera fracturar el modelo ai momento de retirar el

portaimpresidn individual.
CONDICIONES FUNDAMENTALES PARA UN PORTAIMPRESION:

Lograr una perfecta adaptacidn sobre toda el drea y teji-
dos adyacentes de la superficie bucal.

Mantener buena rigidez para no sufrir deformaciones.

No debe existir cambio alguno a los diferentes cambios de
temperatura.

Suficiente resistencia para poder temar impresiones fisijo

logicas y aplicar sobre ésta bastante presidn y no fracturarse
ni deformarse.

Facilidad en 1a manipulacién para elaborarse, economia en

el material en cuanto al costo, y ahorro en tiempo para reali-

zarto.
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MATERIAL PARA SU FABRICACION

Actualmente es demostrable que las resinas acrflicas es
el material que reune todas las caracteristicas y condiciones -

tdeales para realizar los portajmpresiones individuales.

EY material mds adecuado para este fin es el acrilico auto

polimerizable y el termopolimerizable.
1.- Acrilico autopolimerizable.

a) M&todo de Taminado

b} MEtodo de espolvoreado.

a). Método de taminado.- Siguiendo instrucciones del fabri
cante o bien una relacidn de mondmero (1fquido) y polfmero {pol
vo), de 6§ m¥. y 22 ml. respectivamente, se colocan en un reci--
piente de cristal y se realiza la mezcla, hasta observar que -
esta misma se desprende de las paredes de &)l que la contiene. -
Posteriormente se le da forma de pelotilla para que después se_
aplane presiondndola entre dos losetas o en su defecto azule- -
jos, hasta lograr un espesor aproximado de dos milimetros, me--
dida que asegura suficiente resistencia en el portaimpresiébn -
individual.

Una vez obtenida esta forma del material plidstico se colo-
ca sobre el diseiio obtenido en el modelo preliminar adaptindolo
primeramente sobre la regidn palatina y en seguida por vestibu-

lar; presionando suavemente con los dedos evitando reducir el -
espesor original de 1a resina ya adaptada totalmente se proce--
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de a recortar con tijeras y/o bisturi, cuidando de no rebasar_

el 1imite periférico, disefiado en los modelos.

Para colocar el mango del portaimpresidn; se usan los re-
siduos del mismo material y se administra una cantidad de mond
mero (1iquido) en la superficie que tiene contacto y en donde_.
se adhiere el mango al portaimpresién; sobre la 1¥nea media y_
parte aﬁterior del reborde alveolar en una posicidn casi verti
cal con ligera inclinacién labial, fijamos este mismo, procu--
rando conservar las siguientes dimenciones: 3 mm. de grueso, -

12 mm. de ancho y 14 de longitud.

b) Método de espolvoreado.- Este método es muy recomenda-
ble por su exactitud y su sencillez de manipulacién; consiste_
en colocar una capa de separador en toda la superficie del mo-
delo en donde tenga contacto con el material; se deja secar y_
posteriormente se emplea el mondémero sobre 1a misma superficie,
después se espolvorea el polimero con un salero o similar, y -
as¥, sucesiva y uniformemente hasta lograr un espesor de dos -
milfmetros que nos ofrece buena rigidez, se deja polimerizar -
durante media hora, para retirarse al saber finalizada su poli
merizacidn.

Finalmente se recortan los excedentes de l1a linea marcada

internamente, el cual limita periféricamente nuestro portaim--

presigén ya concluido; con piedra para acrilico.
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2.- Portaimpresidn de acrilico termopolimerizable,

Se disefia el portaimpresién en el modelo preliminar con -
el espesor de dos liminas de cera rosa, recortando la cera en_
el 1fmite marcado por l1a linea periférica, de igual manera se_
le construye 1os mangos con el mismo material, los espacios re

tentivos se eliminarin con yeso.

Posteriormente se enmufla, colocando el acrilico en una -.
prensa 'y entre dos hojas de papel celofdn, y se cierra la mu--
fla; se prensa durante apreximadamente cinco minutos esperando
el endurecimiento del material, posteriormente se cura sometién
dolo a agua hirviendo a una temperatura de 74°C, durante media

hora.

Se abre la muflia y se recortan los excesos de material -

con piedra para acrilico.
DELIMITACION PARA SU BUEN FUNCIONAMIENTO

Se checard el portaimpresidn sobre la boca del paciente -
para poder saber si éste, es mds corto o largo que abarque mds_
al1i de 1a 1inea marcada con 1ipiz color tinta. Si el largo se
recorta con piedras para acrilico y si por el contrario se le_

agrega modelina para una correcta extensidn.

Por la superficie vestibular debe ser de 3 a 4 mm. mis -
corto; dejando espacio para que &ste lo ocupe el material de -

rectificacién o delimitacidén del contorno periférico de las -

inserciones musculares; en la regidn posterior o bien el - -
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Post-Dam se Timita marcdndose la l1fnea de vibracifn; esto se -
logra cuando el paciente dice i"AH"! se deja 1 mm. por detris

de la 1inea de vibracién.
RELACION DE MUSCULOS E INSERCIONES.

E1 portaimpresiones superior, asi como, el inferior se 1i-
mitan en el contorno periférico por las impresiones de inser--
ciones musculares, las cuales son zoma I, II, IIl y 1IV; es--

tas zonas estdn marcadas en el lado derecho y en el izquierdo.
Zonas de inserciones musculares del maxilar:

ZONA I.- Vestibulo bucal: ligamento pterigomaxilar y buccinador
ZONA II.- Frenillos bucales: Buccinador y Risorio de Santorinni.

ZONA III.- Vestfbulolabial y ‘frenille labial: Mirtiforme, cige
matico, canino y orbicular de Ios.labios.

ZONA IV.- Linea vibrdtil o Post-Dam: Palatogloso, palatofarin-
geo, palatino tensor, palatino elevador y constric--

tor de la faringe.
Zonas de inserciones musculares de la mandibula:
ZONA I.- Vestfbulo bucal: ‘Ligamento pterogomandibular, masete

ro y buccinador.

ZONA I1I.- Frenillos bucales, vestfbulo labial y frenillo la- -
bial: orbicular de los labios, cuadrado del mentén,_

borla de 1a barbay triangular de los labios.




73

ZOWA I11.- Piso de la Boca: Constrictor superior de la faringe,

Pterigoideo interno, palatogloso y milohjoideo.

ZONA IV.~ Frenillo lingual: Geniogloso y geniohioideo.
RECTIFICACION DE BORDES:

Utilizando modelina en barra de color marrdn o verde de -
baja fusidn; se calienta sobre la flama de una ladmpara de Hanay,
se coloca el material reblandecido sobre las zonas anterijormen-
te dichas, una a una de las zonas primeramente del lado derecho
y después por el izquierdo: una cantidad de tres milfmetros de_
espesor y de ancho, indicando al paciente realice movimientos -

actives o bien con nuestra ayuda en movimientos pasivos.

Movimientos Pasivos.- dosotros realizamos los movimientos_
musculares con una mano, mientras la otra sostiene el portaim--
presion; estos movimientos se efectidan por fuera de la boca del

paciente.

Movimientos activos.- Bajo nuestras instrucciones el pa- -.

ciente va a realizar los movimientos a voluntad de é&1.

Movimientos activos e instrucciones para el paciente para_
Jograr las impresiones de las inserciones musculares de’ los ma-
xilares; esto se verifica cuando el material de impresifn toma_

un color opaco y no brilloso.
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Maxilar

Z0NA 1.- Que realice movimientos de succidn sobre tos carrillos.

ZONA I1.- Movimientos de éilbar, chupar y hacer la boca a un la

do.
ZONA I1I.« Movimientos de chupar y hacer el labio hacia abajo.

ZONA IV.- Se le indica decir ("HA"! para delimitar el borde pos

terior.

Mandibula
ZONA I.- Movimientos de succidn sobre los carrillos.
ZONA I1.- Debe silbar, chupar y hacer 1a boca a un lado.

ZONA III.- Para el drea retromilohioidea; el paciente debe to--

car en 1o mds posterior posibie del paladar.

ZONA IV.- Debe tocar con la punta de la 1engba el labio infe- -

rior y arriba, en el paladar.
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CAPITULO VIII

IMPRESION FISIOLOGICA

La-definicién de Ta impresién fisioldgica es la reproduc-

cidn de las estructuras de soporte en el momento de su funcidn.
MATERIALES PARA SU IMPRESION.

Materiales que se emplean para la toma de la impresién fi-
siolégica: de acuerdo a la reabsorcién de las crestas alveola-

res y condiciones de Ta mucosa, como es:

Proceso _no retentivo.- Cuando Tos procesos alveolares pre-

sentan poca o mediana resorcién Gsea y en la mucosa se ob
servan partes eldsticas y fliacidas, en este caso el uso -
mds apropiado es la pasta zinquendlica; es mds comidn en -
el maxilar superior,

Proceso retentivo.- Es cuando existe una exagerada resor-
cién 6sea y la mucosa se observa en un grado pronunciado_
de flacidez, en este caso es conveniente el uso de elastd

meros; es comin encontrar esta situacién en la mandfbula.

TOMA DE IMPRESION.

Primeramente se aplica sobre la comisura y labios del pa-
ciente vaselina, para evitar que el material de impresi6én se -

adhiera sobre esta regiodn.

Sobre el papel encerado se aplican porciones iguales de -
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la base y el catalizador; para superior en una medida aproxima

da de 7 cm. de longitud, y para inferior 5 cm.

Se espatula activamente durante un minuto y medio, hasta_

lograr una mezcla homogénea.

Se coloca el material sobre el portaimpresidn 1nd1v1dua1_‘
previamente delimitado por Ta modelina que empleamos para recti

ficacidén de bordes.

Inmediatamente después, se 1ieva a la boca del paciente,-
colocdindola sobre los tejidos que se van a impresionar: realdi-
zando todos y cada uno de 1os movimientos mencionados anterior

mente, tanto en el proceso superior como el inferior.

Es sumamente importante, que el paciente realice movimien
tos fisiolégicos, para que é€stos sean registrados en nuestra -
impresidn, es decir, en 1a toma de impresidn superior, el pa--
ciente debe mencionar "AH" constante. Con el objeto, de que es
te movimiento sea transferido en nuestra impresidn, al igual -
que el movimiento de chupar; esto debe efectuarse durante el -

perfodo en que estd fraguando el material.

En el caso de la inferior, también, deben realizarse movi
mientos activos, que permitan registrar las inserciones muscu-

lares en nuestras impresiones.

Una vez que el material haya fraguado se retira cuidadosa
mente de la boca; para sacar el inferior se levanta un poco el
portaimpresién tomindolo de el mango y se empuja hacia atrds;_

ya que normalmente presenta un poco de dificultad.
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CAPITULO IX

OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO

Obtenidas las impresiones fisioldgicas, se procede al en--
cajonado de las mismas, posteriormente se vacian en yeso piedra

siguiendo el mismo procedimiento para los modelos preliminares.

Fraguado el materijal de vaciado, se separan cuidadosamen--
te los modelos de los portaimpresiones individuales, recorténdg
los alrededor para quitar el excedente de material, conservando
una altura aproximada de 8 a 10 mm. de espesor, se realizan ra-
nuras poco profundas que sirven de retencifn para unir el yeso_

con el que se articularaén.
Finalidad del encajonado para la obtencién de modelos.

1.- Para delimitar la extensidn de la periferia del modelo.
2.- Para construir un modelo mis denso.

3.~ Evitar que el material se escurra alrededor.
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CAPITULO X

PLACAS DE REGISTRO

Es el medio de transferencia funcional y estético de los_

procesos desdentados del paciente; considerando las relaciones

intermaxilares como la dimencidn vertical y horizontal.

Las placas de registro estdn constituidas por dos partes_

que es la placa base o superficie de asiento y la otra es el -

rodillo de oclusidén o medio de

en este caso a las estructuras

CARACTERISTICAS:

transferencia, el cual sustituye

dentarias.

Suficientemente rfgida pava no sufrir fracturas al apli--

car fuerza.

Ser perfectamente fiel en

ta Ta base del asiento de

Ajustar exactamente en el
1a boca del paciente para

lador.

sus dimensiones, ya que represen

la dentadura.

modelo y de la misma manera en_

un correcte traslado al articu-

No debe existir ningin cambio en su dimensién durante su_

uso.

Para confeccionar estas placas de registro; se rellenan -

las dreas de retencibn con cera rosa, que se encuentran en los

modelos, en las superficies de

la base de asiento.

El material mds recomendado para este procedimiento es la
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resina acrilica autopolimerizable.

Existe otro material que no nos ofrece la misma calidad -
que el anteriormente mencionado; la placa graff o el base pla-
te; ya que tiene la desventaja de fracturarse debido a su poca

resistencia y fdacil deformaci6én al aplicar calor.
METODOS PARA FABRICAR LAS PLACAS DE REGISTRO:

Método de acrflice laminado.- Puede utilizarse el método, -

mencionado anteriormente, para realizar los portaimpresiones in
dividuales, sin embargo, no nos ofrece una buena adaptabilidad
a las superficies exactas de las bases de asiento; las cuales_

se usan de una manera definitiva para retener las dentaduras.

Método con espaciador.- Sobre los modelos preparados, es_

decir, eliminadas las zonas de retencién con con cera, se colo-
ca una hoja de cera rosa, la cual nos servira para conservar el
espacio entre el modelo y la modelina. Sobre esta base de cera
se extiende una capa de modelina abarcando toda la superficie_

del modelo de trabajo.

Se retira el espaciador de cera, y colocamos sobre el mo-
delo separador o en su defecto papel de estafio, extendiendo s0
bre &ste la mezcla de acrflico, sobre &1 cual posteriormente po
nemos una hoja de papel celofdn humedecida o bien plastico. So
bre el pldstico presionaremos 1a impresidon de modelina; de esta

manera, obtendremos una placa mis rigida y exacta.

Método de espolvoreado.- 0 por goteo; consiste en la utili




80

zacidn de 1a técnica antes mencionada para la fabricacidn de -

los portaimpresiones individuales.

Obtenidas las placas de registro es recomendable que se -
recorten cuidadosamente con piedras para acrilice y utilizar -
pulidores especiales, hasta lograr la superficie superior lisa

y brillante,
FABRICACION DE RODILLOS DE OCLUSION.

Los rodillos de oclusidn ocupan la superficie que corres-
ponde a los &rganos dentarios; se colocan sobre las placas de_
registro. Para la fabricacidn de &stos se usa la cera rosa o -

puede utilizarse el conformador.

conformador de rodillos.- Se adquieren en los depfsitos -

comerciales en moldes, en dos piezas metdlicas.

Se comprime la cera rosa sobre el molde met&lico previa--
mente envaselinado cuando &sta se encuentra en un estado reblapn
decido, hasta que 1a misma ocupe el lugar hueco del conforma--
dor, se recorta el sobrante que sobresale de la unién de las -
dos mitades que componen el molde, una vez endurecida la cera_

se retira cuidadosamente el rodillo, ya formado.

La zona mds ancha del rodillo es la que se colocard sobre
ja placa base, adhiriendo con la espdtula caliente derritiendo

esta region para conformar el sellado.
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COLOCACION DE RODILLOS SOBRE LA PLACA BASE.

Para colocar el rodillo de cera sobre la placa base; se le
dard una inclinacidn de 85° aproximadamente, esta inclinacidn -
la brinda el conformador de rodilles, con una altura por su ca-
ra anterior de 10 mm, en la posterior de 7 mm; y de ancho se le
dard de 5 mm. en la regidn de incisivos, de 7 mm. en la de pre-

molares y de 10 en 1a zona de molares.

Para colocacifn del rodillo inferior se le dardn las mis--
mas medidas exceptuando en la altura de la regi6n de molares, -

la cual debe coincidir con la zona del tubérculo retromolar.

Esta altura que le damos a los rodillos de cera, es arbi--
traria y estd sujeta a modificaciones las cuales son determina-
das por la relacibn intermaxilar de cada paciente individualmen

te.
PROCEDIMIENTO PARA LA ORIENTACION DE RODILLOS.

1,- Se introduce la_p]aca base con el rodillo superior en la -
boca del paciente y se observa el soporte labial y vesti-.
bular del rodillo superior, para darle la estética corres-

pondiente.

2.~ Una vez colocada la placa de registro en la boca, debemos_

checar la retencidn y estabilidad de 1a placa base.

3.- Obervar‘el contorno facial para dar una estética adecuada_

a las caracteristicas ffsicas del paciente.
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Observar que sobresalga lo Targo del redille correspondien
te a el area de los incisivos superiores de 2 mm. del bor-
de 1ibre del bermelldn de el labio, estando el paciente -

en una posicidn fisioldgica de descanso.

En una posicidn frontal se debe observar que el rodillo -
superior de oclusién, sea paralele a Ta 1inea bipupilar y_
ésta se marca haciendo un trazo imaginario uniendo los pun
tos con una reglilla de una pupila a 1a otra, ayuddndonos_

de la Platina de Fox.

En una posicién lateral se ajustard el rodillo de cera; -
debemos observar la linea que va del tragus del oido a el_
ata de la nariz, 1lamada Plano de camper, que va a ser pa-

ralela al piso y por consiguiente al plano de oclusién.
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CAPITULO XI

DIMENSION VERTICAL.

Deben considerarse normalmente dos posiciones de dimensién

vertical.

1.~ Dimensidn Vertical de Descanso.

2.~ Dimensidén Vertical de Oclusidn.

Dimensién Vertical de Descanso.- Es cuando la mandibula -
se encuentra en una posicion fisioldgica de descanso y -
con los miscules elevadores; el temporal, masetero y pte--
rigoideo interno, y los depresores; geniohioideo, milo- -
hioideo y digdstrico, cuando en su conjunto estdn en equi-
librio. Cuando la mandibula estd en descanso, después de_

hablar, deglutir o masticar.

Dimensién Vertical de Oclusidn.- Es la posicibn de las ar-
cadas 1nferiof y superior; cuando los dientes estdn en -
Oclusidn Céntrica. En un paciente desdentado, la Dimensib6n
Vertical de Oclusidn se definiri como la distancia inter--
maxilar que presente, cuando los rodillos de oclusidn, eér

tdn en contacto uniforme.

Esta Gitima influye en la expresidn facial de nuestro pa--

ciente y en la mecanica de su dentadura.
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La expresidn facial.- En particular en el tercio inferior
de la cara, se observa en el paciente un aspecto placente

ro; es muy claro cuando ha sido determinada correctamente.

La mecénica de la dentadura.- Es sumamente importante de-

terminar con precisidn una dimensién Gptima; ya que si se
produce un cierre de 1o que puede considerarse 1o normal
para el individuo, reducird la fyerza de masticacidn, in-
corporando fuerza horizontal adversa a la dentadura, pro-
duciendo problemas en 1a articulacifn temporomandibular.
Es aconsejable realizar un cierre ligero en bacientas ma-
yores. Si esta Dimensidn Vertical de Oclusidn se establece
mds alld de los 1fmites o muy abierto, causard dolor y re
sorcidn de los tejidos y huesos. Frecuentemente el ruido
que produce la dentadura al hablar el paciente se debe, a

la abertura excesiva de ésta.
METODO PARA OBTENCION DE DIMENSION VERTICAL EN EL PACIENTE.

Método en base a la fonética.- Preferentemente el pacien-
te estara colocado en una posicidn erguida; marcamos con l1dpiz
tinta un punto al azar en la parte subnasal y otro, en la re-

gidn central y mis prominente del mentén. Se le dan instruccio
- nes al paciente para que diga MMMM, sesenta y seis, s, C, reﬁg
tidas veces, alterndndolo con la accidn de tragar, descansar y
sonrefir. Cuando la mandibula del paciente parezca estar en po-
sicidn de descanso; se toma la medida con una regla de 1a dis-

tancia que existe entre los dos puntos.
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Esto se efectda varias veces y se saca un estandar o bié&n

un promedio.

Este procedimiento se realiza primeramente sin las placas

de registro colocadas dentro del paciente y después, con eilas.
ESPACIO INTEROCLUSAL.

Se reconoce que cuando la mandfbula estd en una posicign
de descanso, los dientes o rodillos de oclusidn estdn separa-
dos de 2 a 3 mm., esto naturalmente varia con el individuo. Es~

te espacio se 1lama interoclusal.
RESUMIENDO

La Dimensién Vertica? de Oclusidén, se determina restando
a la Dimension Vertical de descanso, de 2 a 4 mm., que implica-
rfa el espacio interoclusai; en este caso, ajustamos el rodi-
1lo inferior para que toque uniformemente con el superior adap

tindolo a esta medida.
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CAPITULO XII

REGISTROS, REFERENCIAS ANATOMICAS Y
SUS FINES ESTETICOS

Linea media.

Es el registro para localizar el centro de los incisivos
centrales, cualquier deslineamiento genera apariencia de
defecto fisico y estético; para realizarlo se traza una
1fnea imaginaria vertical con un objeto recto, como puede
ser una regla, se toma como base de partida el centro del
tabique nasal, pasando sobre este punto se dirige l1a 17-
nea hacia el centro de la placa de registro, trasladando
en esta misma la medida y profundizando la marca sobre la

cera del rodillo.
Linea de caninos.

Este registro determinard el ancho Mesio-Distal para la
eleccidn de los dientes anteriores. Se 1leva a cabo cuan-
do el paciente se encuentra en posicién de Dimensidn Ver-
tical de Oclusidn; con la regla se prolonga la linea ha-
cia eT rodillo de cera; serd el punto que limita el Engq-
1o formado por el ala de la nariz con el surco nasogenia-

no.

Al marcar estos dos puntos en ambos lados, tanto derecho

como izquierdo en los rodillos de cera; representaran las
clispides de cada uno de los caninos. Se toma la medida 1i-



87

mitada por los dos puntos que representan las cispides, ¥y
se suma a ella 5 mm., Vos cuales corresponderdn a 2.5 mm.,
de cada lado distal, de cada uno de los caninos; derecho

e izquierdo.

Linea de la sonrisa.

Estas 1ineas determinardn el largo en la seleccidn de los
dientes anteriores, para tomar esta medida primeramente
consiste en levantar el labio superior, y observar al mo-
mento en que el paciente sonria levemente; se procede a
hacer una marca profunda en la cera, se mide 1a distancia
que existe del borde del labio y dos milimetros abajo, al
instante en que el labio sufre un deslizamiento al son-

reir.
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CAPITULO XIII

RELAGION CENTRICA

Una vez establecida la altura o bien la Dimensidn Verti--
cal, se obtendrd la posicidn horizontal, anteroposterior y la-

teral denominada Relacidn Céntrica.

Relacidon Céntrica.- Es la posici6n mé&s superior posterijor
y media de los cSndilos dentro de la cavidad glenoidea, sin -

causar dolor; segdn Glickman.

MIOLOGIA DE LA RELACION CENTRICA

Al efectuarse la Relacién Céntrica, los misculos temporal,
masetero o pterigoideo interno, o elevadores; se contraen, de_
igual manera los milohioideos, genihioideos, estilohioideos e_
infrahioideos; a través del espacio interoclusal para mantener
la contraida hacia arriba, con ayuda de los misculos de retruy-
sidn, como son el digdstrico y haces posteriores del temporal;
los cuales 1levardn la mandibula hacia atrds, al efectuarse es
tas contracciones musculares permitird que los cOndilos se ha-

gan hacia atrds y arriba.

REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA

E1 método anteriormente usado del Gnatograma de Gysi o -
Arco G6tico de Gysi, resultaba ser caro y muy complicado, ac--
tualmente es mis recomendable por ser pricticoc y econémico, el

método de Registro con Cera, que consiste en:
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OBTENCION DE LA RELACION CENTRICA

Para efectuar este registro, se puede realizar de tres -

maneras: Activa, Guiada y Forzada.

Activa.- La obtencidn activa, representard en este caso -
los movimientos voluntarios de el paciente, para poder conse--
guirla; se le dan instrucciones para que "cierre hacia atrds"_
o bien “que muerda con las muelas", si esto no es suficiente _
se retiran las placas de registro y se le sefiala al paciente,_
la superficie del borde postérior palatino de la placa supe- -
rior, l1a cual deberi tocar con 1a punta de la lengua, se colo-
can nuevamente en la boca y se le indica que realice la accién,
esto provocard retrusién mandibular, de inmediato debe cerrar_
poco a poco la boca, sin quitar la lengua del lugar menciona--
do, al concluir el cierre total podrd observarse la Relacién _

Céntrica.

Guiada.- Cuando es precisa la ayuda del dentista para con
ducir la mandibula hacia atrds; sujetdndola entre los dedos in
dice y pulgar, 1levdndola hacia arriba y atrds, cuando al pa--
ciente se le ha indicado que mantenga la boca abierta; en esta’

posicidn se va cerrando lentamente para su registro.

Forzada.- Comc la anterior, pero se realiza aplicando ma-

yor fuerza para conducir la mandibula hacia arriba y atrds.

a).- Mantenimiento.- Consiste en hacer repetir los movimientos

hasta lograr que el paciente domine la posicién de Rela--
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cién Céntrica. Estos movimientos se realizan al marcar -
dos 1fTneas en los rodillos de oclusidn, a ambos lados en_
la regidn de premolares, al momento de cuando se obtiene
Ta Relacion Céntrica, estas 1fneas se marcardn notablemen

te cuantas veces se reaivcen estos movimientos.

Fijacidn.- Se confirma en la posicién de Relacidn Céntri-
ca, cuando las lineas de Tos rodillos coinciden. La fija-
cién consiste; en fijar esta relacién, posteriormente sa-
car unidas y fijas las placas de registro de la boca del_
paciente, para colocarlas en esta posicién en el articula

dor.

Se procede a eliminar una cantidad de cera en el rodillo_

inferior, en la regi6n de premolares; mientras que en el rodi-

Tlo superior, se hardn dos ranuras en forma de "V" invertida,

en la misma regién, en ambos lados, derecho e fzquierdo, estas

se lubrican con vaselina para evitar que se adhieran.

azul

Con modelina de baja fusidon, o en su defecto, con cera -

reblandecida se coloca sobre las ranuras y se lleva a la_

mandfbula hasta lograr la Relacién Céntrica, fijdndola hasta -

que endurezca el material utilizado; se procede a sacarld de -

la boca en una sola pieza y llevar de esta manera el registro__

para

montarlo en el articulador.
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CAPITULO XIV

ARTICULADORES

Este tema es muy extenso por 1o que haremos sélo una bre-

ve descripci6n de los articuladores.

E1 articulador es un aparato met&lico, cuyc objetivo es -
reproducir Tos movimientos en relacién con la mandibula y el -
maxilar; como es la posicidén de descanso, de oclusidn, movi- -
mientos de retrusidon, protusidn y de lateralidad, tambiéﬁ sir
ve para alinear los dientes al construir las dentaduras tota--

les y articular Tos mismos.
CARACTERISTICAS OPTIMAS DE LOS ARTICULADORES:

- Deberd ser ajustable para que semejen los maovimientos produ-
cidos en forma funcional de la boca; una vez articulados los
dientes.

- Los ajustes gue se realicen en los articuladores serdn con -
fines de estudio y registro.

- Todas las guias del articulador podrdn ser ajustables inde--
pendientes de los movimientos protusivos y de lateralidad.

- Las gufas del articulador, podrdn ser calfbradas de forma -
tal que sea posible volver a fijarlas después de un ajuste.

- Deben poseer un medio, que logre una correcta orientacibn de

modelos al mecanismo de articulacidn.
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CLASIFICACION

a).

b).

c).

Articuladores sencillos.- Denominados de linea recta o de
bisagra, consiste en solo abrir y cerrar, el cual requie-
re Gnicamente conseguir la Relacidén Céntrica, en base a -
&sta se monta en el articulador para que los dientes qde-

den fijos en ésta posicidn.

Articulador de valor relativo.- E1 New Simplex se clasifi,
ca en este tipo, igual que el Gysi, otros ademds de arti-
cular los modelos en Relacidn Céntrica, reproducen los mo

vimientos de lateralidad, retrusién y protusién.

Articuladores Ajustables o Adaptables.- Estos reproducen_
los movimientos de protusidn, retrusidn y lateralidad, -
en realidad no existe aparato que reproduzca fielmente di
chos movimientos s67o la boca del mismo paciente, puede -
trabajarse directamente. Este tiene la ventaja de repro--
ducir los movimientos y transportarlos al céndilo, tam- -
bién el deslizamiento de 165, anteriores involucrades en_
el plano incisal, por lo tanto, necesita transportar las_
relaciones de posicién entre el céndilo y el piano de ociu
sién esto se realiza con la ayuda del Arco Facial para mon
tar el modelo superior en el articulador, ejemplo: el Gysi

Trubyte, Hanau o Madelo *H",
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ARTICULADOR TIPO HANAU

Este tipo de articulador es adaptable para registros in--
traorales del registro positivo, el cual se determina hori- -
zontalmente los elementos condilares. Cuando no es posible ob-
tener un registro protusivo verdadero, los registros de rela--
cidn lateral se pueden conseguir y con esto se ajusta el ele--
mento condilar del balanceo para cada lado. En el caso de va-
lor promedio, la manera de dejar un margen para el movimiento_
de Bennett, es ajustando las indicaciones del poste lateral -

con la férmula Hanau:

L=_H mis 12
N

En donde L = es la indicacidén condilar _o movimiento de Bennett.

H = es la indicacidn condilar horizontal.

Para fijar -los ajustes del poste lateral no se considera_
de las posibles sumas o restas en la calibracidén de las indica

ciones condilares horizontales en esta férmula.

Hanau aconseja ademds que se deben prefijar las indicacig
nes condilares a 30° y las indicaciones condilares laterales a
15°, cuando se ajuste el articulador con el registro protusivo

para reducir al minimo la distorcién del registro intraoral.
AJUSTES QUE SE PUEDEN LOGRAR EN EL ARTICULADOR HANAU;

1.~ Gufas condilares horizontales de un registro protusive o_

de un registro lateral.
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Guias condilares laterales con 1a fdrmula para un movi- -

miento promedio Bennett del 15%.

Indicacién del vistago incisal anteroposterior y lateral-

"mente con la gufa incisal.

Todos los ajustes son calibrados excepto la inclinacién -

anteroposterior de la guia incisal.

E1 registro del arco facial es adaptable al mecanismo ar- "’

ticulado del articulador Hanau modelo "H".

TECNICA PARA MONTAR SIN EL USO DEL ARCO FACIAL EN EL ARTICULA-

DOR.

1l.-

Se hacen retensiones por medio de ranuras en los modelos,
se envaselinan al igual que la base del zécalo. Al no -
usar el arco facial, marcamos la linea media a lo largo -
del modelo superior para poder centrarlio en el articula--
dor; las placas del registro se fijan al modelo con cera

pegajosa en tres o cuatro puntos.

Posicidn del modelo superior en la plataforma de montaje:
Se coloca el modelo superior humedecido sobre la platafor
ma de montaje Yy se orienta la lfnea media para que coin--
cida con la del articulador; el punto medio delantero de-
be quedar a once o doce centimetros de 1os cdndilos del -
aparato. Una vez orientado se pega el rodete oclusal a la

placa de montaje con dos gotas de cera pegajosa.
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Fijacidn de los modelos,

Una vez envaselinados el portamodelos y demds partes del_
articulador que tomardn contacto con el yeso, se coloca -
el preparado de yeso paris en la base del modelo, asf co-
mo, en las ranuras y en el portamodelos superior. Cuando_
éste tenga una consistencia suficiente para sostenerse y_-
no escurrirse, se cierra el articulador para que en este_
momento los dos yesos se unan. Mientras fragua se alisa -

la superficie del yeso fresco y ain himedo.

Fraguado el yeso superior, se abre el articulador y se --
pega en la posicidn el modelo inferior en la plataforma -
de montaje. Para lograr esto es necesario fnvertir el ar-
ticulador y fijar el modelo inferior siguiendo la misma -
técnica anteriormente descrita y realizada en el superior,
o bién, colocamos el yeso directamente sobre la rama infe
rior del articutar y lo cerramos modelando el yeso con la

espdtula.

Registro del arco facial y su transferencia al articula--

dor.

€1 registro del arco facial de Snow tiene por objeto de--
terminar la posicién del maxilar superior respecto a la -
artjculacidn temporomandibular, cuando 1la mandibula estad
en una Dimensidn Vertical correcta en el paciente y se -

transporta al articulador.
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E1 registro del arco facial de Hanau; tiene por objeto -
seguir a la mandfbula en sus movimientos, por lo que se _
denomina arco facial cinemdtico; la diferencia de el de -
Hanau es que la horquilla se conecta en la mandfbula y en

el de Snow en el maxilar superior.
Técnica para l1a obtencidn del registro.

Procedimientos para la localizacidn del centro de rota- -

de los condilos.

Por palpacidn el cual no es muy recomendable.

Por puntos de referencia- Estos se manejan arbitrariamen-
te; sin embargo, es el mis aproximado al centro del condi
1o, es el punto marcado unos doce milimetros por delante
del borde posterior del tragus del o7do entre la l1fnea -
que une a &ste con el &ngulo externo del ojo, y la 1Tnea

que va del tragus a el ala de la nariz.

Utilizacidn de los meatos auditivos.~ Este método es el -
mis aceptable para lograr la obtencién del registro, pre-
senta olivas que se introducen directamente en los condug

tos auditivos y no requieren de marcas en la piel.
Transferencia,

Primeramente diremos que un arco facial consta de; un ar-
co propiamente dicho, una pieza bucal denominada horgqui--
11a, y las piezas condilares o varillas. Otros poseen ade

mds, olivas articuladores o marcadores suborbitarios.
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La horquilla del arco facial conectada al radillo supe- -
rior, previamente calentado se asienta con firmeza y se -
detiene en posicidn. E1 arco se pasa por encima y alrede-
dor de toda la extensidn de la horquilla. Las calibracio-
nes de las varillas condilares se ajustan para que sean -
iguales y se detienen ligera y directamente sobre los pun

tos marcados en el paciente.

E1 arco facial se aprieta a la horquilla; se verifica que
estd bien cerrado y se ajustan perfectamente los torni---
110s, tanto de la horquilla como de las varillas condila--

res, procedemos a quitar todo el ensamble de la boca.
Traslado al articulador

Se coloca el articulador centrado con la gufa incisal en_
cero y el arco facial se ajusta hasta}que las extensiones
calibradas o varillas condilares estdn ;guaIes.utra vez -
y también en contacto con las extensiones del articulgdor

que las ha de recibir

La parte delantera del arco facial se ajusta hasta que la
orilla inferior del rodillo de oclusién superior esté a -
nivel o paralelo a las ramas del articulador. A ese ni-
vel se fijard el soporte de altura, siempre y cuando haya
mos establecido el punto infraorbitario, se sube o se ba-
ja la parte delantera del arco facial hasta que la varilla
indicadora sefiale la altura que le corresponde, indicada_
por 1a pieza en media luna del articulador, por detrds -
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del vidstago incisivo.
Fijacibn de los modelos.

Como es visto en la primera parte de este capftulo, des-
prendiendo el arco facial una vez fijo el modelo supe- -~

rior.
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CAPITULO XV

SELECCION DE DIENTES

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES

La estética es el sentido primordial en el cual se basa -

el prostodoncista para 1a seleccifn correcta de los dientes -

anteriores de un paciente edéntulo. Existen varios factores -

que deben considerarse para el &xito estético y armonioso en - -

relacién a la cara del paciente, para la construccidén de las -

dentaduras totales.

FACTORES QUE DETERMINAN LA ESTETICA EN EL PACIENTE:

1.-

Color de 1g9s dientes.- Existe una guia o colorimetro que_

presenta varios tonos de colores; desde un color blanco -
amarillento hasta grisdseo, para su eleccidn se basa en -
la armonia de acuerdo a las condiciones fisicas del pa- -
ciente; como es la edad, el color de ojos y de cabello, -

su complexidn corporal y su punto de vista del mismo,

Forma de los dientes.- Existen tres tipos en cuanto a su_

s

forma de los dientes: cuadrada, triangular y ovoide, se -

determina de acuerdo a la forma de la cara del paciente.

Tamafio de Jos dientes.- Su determinacidn estd dada por su

largo y ancho; de acuerdo a las medidas obtenidas de la -
l1inea media, de la sonrisa, y de los caninos, para la se-

Teccion de dientes anteriores.
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SELECCION DE DIENTES POSTERIORES.
Color.~ Debe ejegirse el mismo tono que los dientes ante-
riores.

Tamaio.- La eleccidén de acuerdo a su tamafio, debe basarse
generalmente en el tamafio de los procesos y el espacio -

dadc por la altura de los rodillos.

Ancho buco-1lingual.- Serd menor que el de los dientes na-

turales para evitar que el paciente sufra stress provoca-
do por la excesiva presifn que reciben los procesos duran

te la masticaciéon.

Grueso antero-posterior.- Esta se consigue tomando la dis

tancia que existe entre el borde distal del canino supe--
rior a la prominencia de 1a tuberosidad y en el inferior_
de igual manera, del borde distal del canino y la zona re-
tromolar, la distancia es por el total de l1os cuatro diepn
tes posteriores de igual manera se obtienen en milfimetros;

los cuales se encuentran en el comercio.

Altura.- Se obtiene de acuerdo a la altura de los rodi- -
1l0s de cera, dictada por la Dimensidn Vertical de oclu--
sién, es recomendable seleccionar o utilizar los dientes_
posteriores superiores un poco mids largos para que los -
premolares estén en armonia estética con la longitud de -

los caninos superiores.
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SELECCION DE DIENTES DE ACUERDO A SU INCLINACION CUSPIDEA.

- Dientes anatdmicos.~ Son los mds parecidos a los dientes na-

turales por su forma anatdmica; de 30° y 33° de inclinacibn.

- Dientes funcionales.- Estos dientes por su valor estético son
muy similares a los naturales, y 10os posteriores conservan -
la forma mds Gptima para la masticacidn, sin hacer modifica-

ciones excesivas en la anatomfa; de 20°.

- Dientes no Anatdmicos.- Son los que no presentan ninguna for
ma anatdmica en las superficies oclusales, sBlo se considera

en ellos 1a dindmica; son los de 0°.
MATERIAL DE LOS DIENTES ARTIFICIALES:

E1 material con el cual fabrican los dientes artificiales

para las dentaduras completas es la porcelana y el acrilico.

a), Dientes de porcelana.- Se constituyen con base de cuarzo,
feldespato y caolfn, para darle color de distintos tonos_
utilizan ciertos pigmentos adicionales, los anteriores -
tienen pernos de oro en la cara lingual, los posteriores_
estdn hechos con hoyos diatfricos, en 1a zona que va en -
relacidn con la encia; estas dos caracteristicas tienen -
como funcidn la retencidn del diente en &1 material de -

soporte de 1as dentaduras totales,

Los dientes de porcelana son los mds parecidos a Tos natu

rales por su gran estética y dureza, e inercia qufmica, y
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alta resistencia a la abrasidn, sin embargo, tiene como -

desventaja ser muy fragiles.

Dientes de acrflico.- Constituidos por resina acrilica; -
en su composicién quimica contiene como base polimetacri-
lato de metilo, por esta razon tiene gran facilidad de -
construccidn ya sea en el laboratorio o consultorio, se -
obtienen también en el comercio prefabricados; los cua- .
les no presentan ninguna caracterfstica en su base para -
su retencidn, se cree que se adhiere al material de 1a --

dentadura después de procesar.

La granm caracteristica de estos dientes de acrilico es -
que actGan como amortiguadores en los tejidos de soporte_
y subyacente ante las fuerzas oclusales ejercidas durante
1a masticacidn, son irrompibles, y no tienen el cldsico -
ruido de choque al morder, caracteristico en la porcela--
na, tienen como desventaja el cambio de color al paso del
tiempo, y desgaste en 1a regidn oclusal e incisal; el uso

de estos dientes es por situaciones meramente econdémicas.
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CAPITULO XVI

ARTICULACION DE DIENTES

PRINCIPIOS DE LA ARTICULACION

Tenemos cuatro principios que debemos considerar para la_

articulacidén y colocacién de los dientes:

Debe mantenerse una correcta oclusién, respetandec los mo-

vimientos de protusidén retrusién y lateralidad.

Evitar interferencias conservando el libre movimiento de_
la lengua, respetando una distancia adecuada en la forma_
de los arcos dentarios a To largo y ancho de los dientes_
superiores, de la misma manera, mantener un espacio entre

el carrillo y lengua en los inferiores.

Colocar los dientes respetando una buena esté&tica en los_

anteriores y una correcta funcidn en los posteriores.

Colocar alineadamente Tos dientes de manera gque se logre_

una buena estética semejante a los naturales.

Puede lograrse una estética individual y muy personal, ci

locando 1os dientes con una ligera inclinacidn y rotacidn na-«

tural, a manera de evitar que se vean muy perfectamente alinea

dos, caracteristico en las dentaduras artificiales.

La articulacién incluye funcidn y movimiento; es cambiar_

de .una posicidn ocluyente a otra cuando Tas superficies oclusa



104

les y cuspfdeas se encuentran en contacto con el antagonista.-
Una vez fijas las gufas de inclinacién {condilares e incisa- -
les) en el articulador deben buscarse las posiciones ocluyen--
tes armoniosas de los dientes en base a las quias; se presen--
tan tres posiciones en la articulacidn, las cuales deben ser -
respetadas; relacidn de trabajo, de balanceo y protusiva, uni-~’

das a las leyes de Hanau, se logra una relacifén correcta.

Las leyes de Hanau.- Representan las leyes de Relacidn ba
lanceada que determinan el mecanismo de los factores que man--

tienen el balance en la articulacidn.
LEYES DE HANAU.

1.- Trayectoria condilar

2.- Trayectoria incisal (Over-Jet y Over-Bite).
3.~ Angulacidn cuspfidea

4.- Curva de compensacion

5.- Plano de relacién.

1.- ‘Trayectoria condilar.- Es la trayectoria efectuada por
lTos céndilos que tiene el paciente antes de la restaura--
cién, la cual se transporta al articulador de una manera_
arbitraria o por el método de registro con el arco facial

utilizando dos guias; el condilo derecho y el izquierdo.

2.- Trayectoria incisal.- Es 1a tercera guia de los movimien-
tos en el articulador, que no es representada en el pa- -

ciente, en una posicidn céntrica, donde los dientes supe-
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riores e inferiores no entran en contacto, respetando un_
espacio horizontal en los dientes anteriores por lo menos
de un milfmetro, denominada como Over-Jet, De igual mane-
ra, debe conservarse una distancia vertical en los bordes
incisales en los dientes anteriores inferiores y los supe

riores, a este entrecruzamiento se le 1lama Over-Bite.
E1 vdstago incisal debe estar al ras de la gufa incisal.

Angulacidn cuspfdea.- Se consideran en los dientes prefa-

bricados de 0° y 33°,

Curva de compensacibn.- Se aprecian cuando se utilizan -
los dientes de 0° y es la resultante que facilita el ba--
lance de 1a articulacifn, porque respeta la ausencia de -

ciispides en este tipo de dientes.

Plano de orientacidn,- Es determinado .clinicamente al mo-
mento del registro, y la prueba en el paciente, cuando se
modifica éste mismo, el cual, no perjudica el registro en

Ja articulacidn porque actila como un elemento pasivo. .

METODOS DE ARTICULACION DE DIENTES.

ANTERIORES

Incisivo Central Superior:

Eje Longitudinal.- Cuello ligeramente hacia atrds.

Vestibulolingual.- Segin el perfil facial es perpendicular, o

con el cuello deprimido.
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Giroversién.- Perpendicular al eje longitudinal del diente.

Relacidn al plano oclusal.- E1 borde incisal estd al contacto

con la platina.

Incisivo tateral Superior:

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal.

Vestibulolingual.- Cuello deprimido

Giroversidn. Segiin el caso. )
Rel. del Plano Qclusal.- Borde incisal a medio milimetro de 1a

platina.

Canino Superior:

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal.

Vestfbulolingual.- Cuello deprimido, 1a cara vestibular sobrg

sale en el extremo cervical.

Giroversion.- Esta girada la mitad de distal de la cara vestj
bular, mira en la direccidén de la posicién poste-
rior del arco.

Rel. con el plano oclusal.- Vértice de la cispide en contacto

con la platina. .

Incisivo Central Inferijor:

Eje longitudinal.- Casi perpendicular al plano de orientacidn.
Vestfbulolingual.- Cuello deprimido.
Giroversidn.- Tiene una posicién de rotacidn generalmente pa-

ralela a la tangente del contornoc del arco.
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Incisivo Lateral Inferior:

Eje longitudinal.- Casi perpendicular al plano de orientacidn.
Vestibulolingual.- La cara vestibular es mds prominente en su
extremo cervical que el dincisivo central, o
bien, perpendicular.
Giroversidn.- Tiene una posicifn de rotacidn casi paralela a
la tangente del contorno del arco.

Relacidn con el plano oclusal.- Borde incisal en contacto.

Canino Inferior:

Eje longitudinali- Cuello hacia distail

VestTbulolingual.- Cuello prominente.

Giroversign.- Estd girado de manera que 1a mitad distal de la
cara vestibular mira en direccidn posterior del
arco.

Relacidn con el plano de oclusién.- Vértice de la ciispide en

contacto.
POSTERIORES

Primer Premolar Superior:

Eje longitudinal.- Perpendicular,

Bucolingual.- Cuello prominente.

Giroversidn.- La recta que une los vértices de las clispides
forma un &ngulo de 60° con la 1inea media.

Relacidn con el plano de oclusién.- La cispide bucal en contac

to con el plano de oclu-
sién.
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Segundo Premolar Superior:

Eje 16ngitudinai.- Perpendicular.

Bucolingual.- Perpendicular.

Giroversign.- Paralelo al primer premolar.

Relacién con el plano de oclusifin.- Ambas ciispides en contacto

con el plano,

Primer Molar Superior:

Eje longitudinal.- Cuello inclinado hacia mesial.
Bucolingual.- Cuello deprimido.
Giroversidn.- Superficie bucal paralela al reborde alveolar.

Relacién con el plano de oclusidn.- Caspide Mesio-l1ingual en -
contacto con el plano, cits
pide Disto-1ingual a medio
mitfmetro, la Mesjo-bucal_
a tres cuartos de milfimetro,
la Disto-bucal a un mitime
tro.

Sequndo Melar Superior:

Eje longitudinal.- Cuello inclinado hacia mesial.

Bucolingual.- Cuello deprimide mds que el del primer premolar.

Giroversidn.- Superficie bucal paralela al reborde alveolar,

Relacidn con el plano oclusal.- Cispide 1ingual a medio milime
tro del plano, Cispide Mesio--

. bucal a un milimetro, y la ciis

pide Disto-bucal a medio milf-
metro.



Primer Premolar Inferior:

E1 espacio para su alineamiento depende de la relacidn de
los anteriores, la ciispide bucal en contacto con el borde mar-

ginal del p;imer premolar superior.

Sequndo Premolar Inferior:

La cispide bucal en contacto con el borde marginal del -
primer premolar y el reborde maginal mesial del segundo premo-

lar.

Primer Molar Inferior:

La fisura Mesio-bucal esti debajo de la cispide Mesio-bu-
cal del primer molar superior, las fosas estdn en contacto con

las cuspides linguales del primer molar superior.

Segundo Molar Inferior:

Relativamente articula en la misma condici6n que el pri--

mer molar inferior
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CAPITULO XVII

METODO QUE SE LLEVA A CABO PARA PROCESAR LAS DENTADURAS TOTALES

Este procedimiento se efectia en base a cuatro etapas:

1.~ Encerado
2.- Enfrascade o enmuflado
3.~ Curado o procesado

4.- Pulido y brufido.
1.- Encerado.

Es la aplicacidn de cera en todas las superficies adyacen
tes de los dientes artificiales dando una apariencia normal y_
estética, ademds de que sirve para la retencién de los mismos.
Defte - colocarse cera en muchas ocasiones en la regidn de cani-
nos, premolares y molares superiores con el objeto de brindar
mayor soporte a los labios y carrillos. También debe cubrir al

gunos puntos importantes como:

a). Al realizar el encerado debe procurarse una reproduc-
cién y configuracidon de los tejidos blandos que se en
cuentran alrededor de los dientes artificiales semegjan
dolos a la encfa natural, haciendo un festoneado gin-
gival, esto permite eliminar apariencia artificial, -
1o cual debe ser de 45°, de fgual manera estas no de-
ben ser muy exageradas,pues vendrfa siendo 1o mismo,

b). Deben realizarse los contornos labiales y bucales dan
do una forma céncava, con el objeto de que los labios
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y mejillas ayuden al soporte de las dentaduras tota--

les.

c). Es muy conveniente dejar un ligero exceso de cera en_
toda 1a periferia de 1a dentadura, con el objeto de -

dejar margen al desgaste que se realjzard al puliria.

d). En la dentadura inferior, también, debe dejarse un 1li-
gero exceso en el borde lingual, para asegurar un buen

sellado y a la vez su retencién en el piso de la boca.

e). En la dentadura superior en 1a cara lingual, al con--
trario, debe ser delgada para dar espacio suficiente_

a los movimientos naturales de la lengua.

f). Rugas palatinas pueden realizarse brufiendo un pedazo_
de estafio tomdndolas de un modelo que las contenga; -
para posteriormente transferirlas al encerado, o bien,
conseguirlas en el mercado en gran variedad de disefios
y tamafios, actualmente son muy poco usadas y ademds -
innecesarias.

Para concluir el encerado, y dar un toque fino al ter
minado, se coloca en toda la superficie la flama lige
ra; posteriormente se le saca brillo con un trapo de_

hilo, frotindolo suavemente en toda su extensién,

2.- ENFRASCADO O ENMUFLADO.

Es Ta técnica en la cual el material definitivo ocupa el_

lugar de la cera reemplazéndola total y detalladamente.
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Las muflas.- Son los recipientes metdlicos, en los cuales

se preparan los moldes para el prensado ¥ el curado del acri--

lico; conformadas por cinco partes: mufla, contramufla, tapa,-

gufas y ajustadores.

Técnica de Enmuflado

a).

b).

c).

Para evitar que el yeso se adhiera a la mufla, se coloca_
una ligera capa de vaselina en sd interior, vaciando en -
seguida el yeso piedra, ya preparado, aproximadamente has
ta Ta mitad de su altura, posteriormente se introduce el_
modelo con su base encerada y centrada, hasta el fondo de
ta mufla, el yeso debe cubrir hasta el borde superior de
la mufla, alisando y eliminando Tos excedentes del mate--
rial, dejando este mismo borde limpio para asegurar un -
sellado perfecto al colocar la contramufla, una vez fra--

guado el yeso se envaSelina, de igual manera,ésta Gltima.

Una vez ya colocado el modelo en la mufla, se aisla, el -
mejor método para este fin es la utilizacién del papel de
estafio, sin embargo, dado el gran cuidado que debe tener-
se en el manejo de &ste, es mds aconsejable el uso de la_

siticona autopolimerizable como aislador con la cual se -

_recubre toda la superficie de cera, inctuyendo dos dien--

tes, posteriormente se coloca la contramufla.

Debe 1lenarse la contramufla en dos capas: La primera -
capa con preparado de yeso piedra, vaciando en - -

pequefias porciones para Jograr el escurrimien- - -
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to del material en todas las superficies, vibrando para -
eliminar las burbujas de aire existentes en la mezcla, -
evitando que cubra las cispides de los molares y el borde

incisal de los dientes anteriores.
Fraguado el material se alisa uniformemente la superficie.

La segunda capa consiste en envaselinar primeramente la -
superficie 1isa de la primera capa y posteriormente colo-

car hasta el borde yeso piedra.

Colocamos la tapa de la mufla y se cierra, y se prensa la

mufla hasta que cumpla su fraguado total el yeso.

Para desencerar, se coloca 1a mufla en agua hirviendo por
un periodo de tres minutos, se abre l1a mufla, se retira -
en bloque la cera y el acrilico que conforma la base de -
registro, quedando en 1a contramufla los dientes inserta-
dos dnicamente. Para eliminar los restos de vaselina y ce
ra se somete la mufla directamente en agua hirviendo. En_
este momento el material definitivo de la dentadura ocupa

rda el lugar y espacio que ha dejado la cera.
3.- CURADO O PROCESADO:

En este momento el material definitivo de la dentadura -

ocupard el lugar y espacio que ha dejado la cera.

Para continuar con esta siguiente etapa del curado, la -

mufla deberd estar totalmente frfa, se hace la preparacién del
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acrilico en un recipiente de cristal, siguiendo las instruccio
nes del fabricante, con esta mezcla se forma un rodillo yise -
coloca en la contramufla sobre la superficie de los dientes, -
amolddndola con los dedos, colocando un leve exceso del mate--
rial, sobre el cual se pone una hoja de papel celofdn humedeci

da, encima de la otra parte de la mufla. Se prensa firmemente.

Se abre nuevamente esta misma para retirar el excedente -
del material que fue rechazado a la presién, se coloca una ca-
pa de vaselina sobre el acrilico para evitar que se adhiera la

tapa. Por iditima vez se prensa y se procede al curado.

La mufla prensada se sumerge en agua hirviendo a una tem-
peratura de 160° F durante un tiempo de dos horas, después de

una temperatura mayor a 212° F durante una hora.

Se saca la mufla y se deja enfriar durante media hora a -

la. temperatura ambiente,
Por d1timo se deja sumergida en agua fria durante 15 miny
tos.

Para desenmufiar se extraen las dentaduras montadas en -,
sus respectivos modelos, con toda precaucidn se colocan nueva-

mente en el articulador.
4,- PULIDO.

Este pulido se realiza con piedras para acrilico, cince--

les y lija.
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Con el debido cuidado se pulen todas las superficies con-
servando especialmente todos los relieves realizados como es -

el festoneado gingival y rugosidades palatinas.

El acabado final y fino se realiza con la utilizacidn de_
la rueda de manta y un cono de fieltro; para hacer el alisado_
final de la superficie vestibular, usaremos un cepillo de una _
sola hilera de cerdas, una rueda de manta y dxido de estafioc -

mezclado con agua en forma de pasta.

No debe alisarse la superficie interna de las dentaduras;
ya que de lo contrario perderia estabilidad y retencidn al co-

Tocarlas en la boca del paciente.

En esta regifn Gnicamente se eliminan las burbujas y aspe

rezas.

Una vez realizado el desgaste selectivo, se concluird en_
el articulador para perfeccionarlo y eliminar todas las posi--
bles o pequefias interferencias, ademds, de efectuarse un puli-

do en las superficies intervenidas por el desgaste.

En las zonas oclusales de Tos dientes inferiores se colo-
ca una porcidn de pasta abrasiva,se lleva a cabo la oclusidn -
céntrica y a partir de este punto se hacen movimientos excén:-
tricos en el articulador, recordando que esta abrasién sdlo -
causa resultados positivos en los dientes de porcelana, ya que
1os dientes de acrflico el desgaste se efectlda sin ningin con-

trol.
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Posteriormente se le da un G1timo toque; sacarles brillo
y se conservan sumergidas en agua hasta el momento de colocar

las en la boca del paciente.
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CAPITULD XVIII

PRUEBA DE DENTADURAS EN EL PACIENTE,

El verificar el montaje completo en 1a boca del paciente_

antes de llevar a cabo el proceso de enmuflado, es conveniente

que voivamos a rectificar los factores gue complementan la ela

boracidn de las dentaduras:

1.-

Relacidn Céntrica y
Dimensidn Vertical.
Estética.

Fonética.

Relacidn Céntrica y Dimensidén Vertical.- Una vez comproba

da la retencién de la dentadura de prueba, se colocan am-
bas en su lugar, y se indica al paciente que cierre con -
los dientes en Relacidn Céntrica y protusién, para compro
barlo en el articulador; utilizamos el método interoclu--
sal de cera conocido como "mordida”,esta se realiza con -
una ldmina de tres capas en forma de herradura, que se co
locard sobre la superficie oclusal de los dientes inferig

res.

Se reblandece 1a cera y se procede a 1levar la mandibula_
a su posicion mds posterior, y se indica que cierre, - -

debe perforarse la cera.

Ambas placas se retiran de la boca y se enfrfa el regis--

tro de cera,debe observarse marcados todos los dientes.
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Después, las dentaduras de prueba se colocan en el modelo
y éste se monta en el articulador con el miembro superior
en su posicidn mids avanzada, el articulador se cierra pa-
ra poder apreciar si las marcas de los dientes ajustan en

toda su extensidn.

En dado caso, de no coincidir y estda fuera de la Relacidn
Céntrica, se repite nuevamente hasta lograr la verifica--

cién para el montaje.

E1 mismo procedimiento hacemos para la verificacién en -

protusidn.

Estética.- Controladas las relaciones en protusidn, veri-

ficaremos los requisitos estéticos; el color, forma, tama
fio, soporte labial, 1inea media, linea de la sonrisa, po-
sicidn del incisivo central, lateral y canino; &reas de -
contacte, curva vestibular y eje longitudinal. Segin -
Swenson, teniendo presentes Tlas rotaciones e inclinacion-
nes de los dientes individuales, se pueden hacer modifica
ciones para quitarle a la dentadura una apariencia artifi

cial.

Fonética.- Las dentaduras completas mal articuladas, produ
cen defectos de pronunciacién, puede atribuirse a Tos si-

guientes puntos:

a). Defecto de forma.- Por mala adaptacidn o extensidn de

las dentaduras.



b).

c).

d}.

e).

f).
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Un espacio intermaxilar inadecuado.-~ Esta circunstancia

'nos indica que hay que rectificar 1a Dimensién Verti--

cal si se observa un espacio prematuro de los dientes_
artificiales al hablar; nos indica que es necesario -

reducir la Dimensidn Vertical.

Las dentaduras colocadas en la boca, pueden alterar los

sonidos fonétidos, por lo que se puede poner atencidn_

‘en su forma y estructura.

Las bases de las dentaduras tengan un espesor minimo -
de cera para conservar las cualidades de resonancia -~

de la voz.

Tener una extensidén adecuada y recortados los bordes -
de tal manera que no interfieran con el libre movi- -
miento, opriman o lastimen las inserciones muscula- -

res, frenillos y tejidos adyacentes.

Reproducir las rugosidades palatinas correctamente, -
superficies vestibulares y tinguales; proporcionando -

1a forma y el tamafio normal del vestibulo.

Se le brinda una vez verificado todo, al paciente la -

oportunidad de contemplarse en un espejo y de opinar.



CAPITULO XIX

REGISTRO DE REMONTAJE

Después de verificar la relacidn céntrica y de haber ter-
minado el encerado, procedemos a quitar del articulador el mo-
delo mandibular y se pone un nuevo anillo de montaje en el
miembro inferior del articular. Posteriormente se envuelve el
anillo en una banda de cera para base hasta un mm. por encima _
del plano oclusal de los dientes superiores, este anillo de ce
ra se llena completamente de yeso piedra. Los dientes superio-
res envaselinados y colocados en el miembro superior del arti-
culador se cierra sobre este yeso blando. Después, de que el
yeso ha fraguado, se abre el articulador, entonces deben obser
varse las marcas exactas y precisas en el yeso. En el caso de
que haya marcas excesivas en algin lugar, se recorta el yeso
con un cuchillo para que las marcas no tengan una profundidad

mayor a un milimetro.

Este registro se usa para remontar nuevamente la dentadu-
ra superior cuando ya estd terminada, en la misma relacidn que
ocupaba antes de ser procesada, este procedimiente se hace con
la finalidad de conservar el transporte que hicimos anterior-

mente con el arco facial.
UTILIDAD DEL REGISTRO DE REMONTAJE.

En el caso de que los montajes, superior o inferior, que

ya tienen su clave, se rompan al quitar los modelos antes del
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enfrascado.

En casos completados inmediatamente después de procesar y
que se vuelvan a montar para un ajuste oclusal por medio de un
registro interoclusal antes de hacer la entrega de las dentadu

ras al paciente.

Después de que el paciente ha usado las dentaduras, can
frecuencia se aconseja volver a montar las dentaduras después
de haber estado en la boca del paciente, varjas semanas des--

pués con el fin de ajustar la oclusidn de los dientes.



CAPITULO X%

BALANCE OCLUSAL

Es un paso que debe respetarse y realizarse para rectifi-

car el balance oclusal después de ser procesada una dentadura.

1.- EL OBJETIVO DE LA VERIFICACION EN LA ARTICULACION ES CON
EL FIN DE EVITAR CAMBIOS DIMENSIONALES DURANTE EL PROCE=~
SO COMO PUEDE SER:

a). Cambios en la cera por la alteracién de la temperatu-
ra.

b). Cambios dimensionales ﬁurante el proceso del fraguado
del yeso.

c). Alteraciones durante el uso de las resinas, y otros

materiales.

Estos cambios pueden dar por resultado alteraciones en la
Dimensidon Vertical de Ya oclusidn registrada, como en la Rela-
cidn Céntrica y en 1a Relacidn Vertical de Oclusiédn, pruducieg
do imperfecciones en la ociusidn, como son; puntos de contacto

prematuros o interferencias de las cispides.

2.- EL PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL BALANCE OCLUSAL ES POR
MEDIO DE DESGASTE SELECTIVOQ:

Celocamos los modelos en el articulador, basdndonos en las
caracteristicas de remontaje, auxilidndonos con el uso del pa-
pel de articular, 10 colocamos en los dientes inferiores efec-

tuando, entonces, la oclusidn y a su vez 1levéndolos a la Posi
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cién Vertical, posteriormente la de Trabajo; se efectia el des
gaste o técnica de "Bull" que consiste en eliminar las zonas -

que se marquen acentuadamente con el papel carbén.
3.~ INDICACIONES PARA EL DESGASTE EN POSICION CENTRICA:

a). Se rebaja la cdspide de acuerdo a las indicaciones de’

las "tres posiciones excéntricas.

b). Si por el contrario no exfste ningin contacto de la -
ciispide en Tlas tres posiciones excéntricas se profun-

diza la fosa.

Al coincidir el v&stago incisal con la guia incisal se -
efectia 1a Dimensidn Vertical de Oclusidn; por esta razén du--
rante el procedimiento debe evitarse que haya contacto durante
el desgaste. Terminado el desgaste en esta posicidén los dien--
tes deben entonces tener contacto uniforme con el antagonista_

exceptuando en los incisivos.
INDICACIONES PARA EL DESGASTE EN LA POSICION DE TRABAJO:

Continuamos con la técnica de desgaste de "Bull" que con-
siste en este caso en rebajar las inclinaciones de las cilispides
bucales superiores y las de las ciispides linguales inferiores;
esto se hace hasta que las ciispides superiores se deslicen li-
bremente por el surco marcado por las ciispides de los dientes_

inferiores.

En un arco dentario normal o en un &ngulo clase III de 1la
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clasificacidén de Angle; Tas cispides e incisives del lado de -
1a relacidn de trabajo pueden tener un ligero contacto. En &n-

gulo clase Il si es posible que haya contacto.
INDICACIONES PARA LA PASICION DE BALANCEO:

En este caso la cdspide es en la que se efectuard el des-
gaste, debe seleccionarse muy cuidadosamente, y se 1leva a ca-
bo el mismo en las inclinaciones mesiales de las cidspides buca .
les inferiores, las superiores linguales se requieren para los

topes céntricos y verticales.
INDICACIONES PARA LA POSICION PROTUSIVA:

Para llevar a cabo el balance protusivo, entre los centra
Tes y los segundos molares es sumamente importante gque se efec
tde un contacto de tres puntos; sin embargo, es aconsejable te

ner todos los dientes posteriores en contacto en esta relacidn.

Ademds, pueden rebajarse los dientes incisalmente de
acuerdo a la edad del pacfente, para simular la apariencia de-
desgaste natuyral: en pacientes mayores puede hacerse dste ep -
las orillas incisales de los dientes anteriores inferiores; -’
mientras que en los jdvenes es mids recomendable que en los -
dientes anterijores superiores se rebajen las inclinaciones lipn

guales, arriba de las nril]gs fncisales.
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CAPITULD XXI

INDICACIONES POSTERIORES AL PACIENTE.

La primera vez que colocan las dentaduras en la boca del_
paciente se examinan 10s siguientes factores; Estabilidad, Re-
tencibn, Soporte, Estética, Dimensién Vertical de Oclusibn, Re
lacién Céntrica, Extensiones Periféricas y Armonia en las dis-
tintas posiciones ocluyentes, Si estos factores se observan en
condiciones déptimas, cualgquier otro ajuste podréd posponerse -
hasta que el paciente se familiarice y se acostumbre a usarlas
por algunas semanas, en un mes, entonces podrin realizarse -
ajustes. En este momento solo podran realizarse ajustes para -
adaptarse para que el paciente no sienta moiestias, tales como;
reducir la base de 1a dentadura en las dreas de frenillos o -

ajustar una posible interferencia.

Se citara al paciente, después de una semana, de conclui-
do el tratamiento, entonces, podremos checar puntos prematuros

y poder determinar el desajuste de la dentadura.

Transcurrido un mes de haber colocado 1a dentadura del pa
ciente, podran realizarse ajustes oclusales, asi como, podre--

mos valorar la estabilidad de la dentadura.
INDICACIONES:

1.- Llevar estrictamente una dieta blanda durante los prime--

ros dias de uso de las dentaduras.
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Deben colocarse y retirarse las dentaduras de la boca, -
con las dos manos, de esta manera, evitard que sufran cam

bios en su estabilidad.

Cepillar las dentaduras, por lo menos una vez al dfa, es_

muy recomendable utilizar un cepillo mediano.

Debe recomendarse al paciente, que coloque las dentaduras
en agua para que con el cambio del medio ambiente, no su-

fra cambios dimensionales.
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia contar con suficientes conocimien
tos en las &reas de Anatomfa, Fisiologfa y Materiales Dentales,
como principios fundamentales para obtener una buena adapta- -
cion de la base de la dentadura sobre el drea de soporte; asi_
como, seguir 1os procesos establecidos para Tograr en esa for-
ma el restablecimiento de las funciones princ{pales del apara-

to Dentoestomatogndtico.

A través de la prdctica clinica se ha observado que me- -
diante un sistema metodoldgico se puede obtener una conjuga- -
cién en cuanto a salud y economia para devolver Ta funcionali-
dad y estética en pacientes de edad avanzada, consecuentemen--

te, su reintegracidn psicoldgica dentro de la sociedad.
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